
M. Veerbeek, A. Lempens, E. Bransen, E. van Belzen, J. van Erp,  
H. Kroon, H. van der Roest

Doelgroep definitie ter beschrijving van bewoners 
met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis en  
bewoners in een instelling voor verstandelijk  
gehandicaptenzorg met psychiatrische problematiek 

Resultaten van een Delphi-studie 
 

Februari 2020



  



Marjolein Veerbeek 
Ankie Lempens 
Els Bransen 
Elsemieke van Belzen 
Janne van Erp 
Hans Kroon 
Henriëtte van der Roest 
 
 
 
 
 
 
 

Doelgroep definitie ter beschrijving van  
bewoners met gerontopsychiatrie in het  
verpleeghuis en bewoners in een instelling 
voor verstandelijk gehandicaptenzorg met 
psychiatrische problematiek - Resultaten van 
een Delphi-studie 
 
 
Februari 2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trimbos-instituut, Utrecht, februari 2020                     



Colofon 
 
 
Opdrachtgever 
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
 
 
Financiering 
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, subsidienummer 329429 
 
 
Projecttitel 
Onderzoek naar kennisinfrastructuur over sectoren heen - Zorg voor ouderen of mensen met 
een verstandelijke beperking én chronische psychiatrische problematiek die in een woon-
voorziening verblijven 
 
 
Projectleiding 
H.G. van der Roest 
 
 
Projectuitvoering 
M.A. Veerbeek 
A.L.F. Lempens 
E.M. Bransen 
D.E. van Belzen 
J.H. van Erp 
J.D. Kroon 
H.G. van der Roest 
 
Omslagontwerp 
Canon Nederland N.V. 
 
 
Beeld 
www.istockphoto.com 
Personen afgebeeld op de omslag van deze uitgave zijn modellen en hebben geen relatie tot het onderwerp 
van deze uitgave of ieder onderwerp binnen het onderzoeksdomein van het Trimbos-instituut. 
 
 
 
 
 
Deze uitgave is te bestellen via www.trimbos.nl/webwinkel met artikelnummer AF1753. 
 
Trimbos-instituut 
Da Costakade 45 
Postbus 725 
3500 AS Utrecht 
T: 030-297 11 00 
F: 030-297 11 11 
 
© 2020, Trimbos-instituut, Utrecht. 
Alle rechten voorbehouden. Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd en/of openbaar 
gemaakt, in enige vorm of op enige wijze, zonder voorafgaande toestemming van het Trimbos-
instituut. 
  

http://www.trimbos.nl/webwinkel


 

Trimbos-instituut 5 

Inhoud 

Samenvatting 7 

1 Inleiding 9 

2 Aanpak van de Delphi-studie 11 
2.1 Inleiding 11 
2.2 Werving 11 
2.3 Uitvoering van de Delphi-studie 11 

3 Doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis 13 
3.1 Beschrijving doelgroep 13 
3.2 Respons 13 
3.3 Inhoudelijke resultaten 15 
3.4 Aanscherping door klankbordgroep 19 

4 Doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en  
psychiatrische problematiek in een VG-woonvoorziening 22 

4.1 Beschrijving doelgroep 22 
4.2 Respons 23 
4.3 Inhoudelijke resultaten 24 
4.4 Aanscherping door klankbordgroep 29 

5 Dankwoord 31 
 
Bijlage 1 Vragenlijsten en terugkoppelingen doelgroep GP 33 
Bijlage 2 Vragenlijsten en terugkoppelingen doelgroep VG 34 
Bijlage 3 Overzicht voorgelegde begrippen Delphi-studie doelgroep VG 35 
Bijlage 4 Literatuur 38 
 





 

Trimbos-instituut 7 

 
Samenvatting 
 
Deze rapportage bevat de uitkomsten van het eerste deel van het onderzoek naar een 
optimale kennisdeling en samenwerking in de zorg aan bewoners met (chronische) psychi-
atrische problematiek in verpleeghuizen (gerontopsychiatrie) en woonvoorzieningen in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg (VG-zorg). Het Trimbos-instituut voert dit onderzoek uit, 
in samenwerking met de betrokken partijen in het veld. Dit eerste deel betreft een nadere 
beschrijving en afbakening van de doelgroepen om zo de volgende stappen in het onder-
zoek te kunnen zetten: een schatting van de omvang van de groepen en het verkrijgen 
van inzicht in de factoren die de kwaliteit van zorg aan hen beïnvloeden. Als methode voor 
de nadere doelgroepdefiniëring is gekozen voor een Delphi-studie. De deelnemende ex-
perts bereikten in drie - in dit geval digitale - vraagrondes met tussentijdse terugkoppeling 
van de resultaten consensus (bij tweederde meerderheid, afgerond 67%) over een aantal 
onderscheidende, veel voorkomende kenmerken en problematieken bij de twee beoogde 
groepen. Daarbij benadrukten de experts dat het om een heterogene groep gaat en dat 
stereotypering vermeden moet worden. De uiteindelijke beschrijvingen zijn voorgelegd aan 
een klankbordgroep in een face-to-face bijeenkomst. Daarbij heeft nadere aanscherping 
plaatsgevonden.  
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1 Inleiding 
 
Om een goede kwaliteit van leven te kunnen faciliteren voor bewoners met complexe zorg-
behoeften in woonvoorzieningen in de langdurige zorg, is optimale kennisdeling en samen-
werking tussen de verschillende sectoren in de zorg een vereiste. Twee van deze doelgroe-
pen zijn bewoners van verpleeghuizen met chronische psychiatrische aandoeningen, ook 
wel gerontopsychiatrie genoemd, en bewoners van instellingen voor verstandelijk gehan-
dicaptenzorg met psychiatrische problematiek. Voor deze doelgroepen gaan de kennisde-
ling en samenwerking tussen zorgsectoren in de praktijk van alledag niet vanzelf. Het for-
muleren van concrete aanbevelingen voor een optimale kennisdeling en samenwerking in 
de ondersteuning en zorg aan de beide doelgroepen, is de centrale doelstelling van het 
project ‘Onderzoek naar kennisinfrastructuur over sectoren heen - Zorg voor ouderen of 
mensen met een verstandelijke beperking én chronische psychiatrische problematiek die 
in een woonvoorziening verblijven’. Het Trimbos-instituut voert dit onderzoek uit, in sa-
menwerking met de betrokken partijen in het veld.  
De eerste pijler van dit onderzoek betreft een nadere beschrijving van de doelgroepen: om 
wie gaat het en hoe groot is die groep? Om de omvang van de groep bij de instellingen te 
kunnen uitvragen, is allereerst een doelgroepafbakening nodig. De doelgroep is bepaald 
door middel van een Delphi-studie. Deze notitie bevat de resultaten van deze studie.  
 
Woord vooraf 
 

“[de doelgroep..] vormt een boeiende, zeer heterogene groep, die vraagt om een ge-
nuanceerde, brede blik. Hen als groep eigenschappen toedichten, proberen te vangen 
in algemene stellingen zonder ruimte voor nuance of differentiatie, doet geen recht aan 
hun individualiteit, menselijkheid en ook niet aan het complexe appèl dat deze groep 
kan doen op de harde werkers in de zorg” (respondent Delphi-studie) 
 

Voorop staat dat iedere cliënt, ieder mens, uniek is. Er is geen profiel te schetsen dat voor 
elke persoon met gerontopsychiatrie (GP) of met een verstandelijke beperking (VB) en 
psychiatrische problematiek past: ieder heeft zijn unieke eigen set van kenmerken, vaar-
digheden en problemen. Een deel van de experts die deelnamen aan deze Delphi-studie 
uitte hun zorgen over de mogelijke stereotypering van cliëntgroepen die een werkelijk 
begrip van de situatie en het vraagstuk zou kunnen vertroebelen. Daarnaast plaatst een 
aantal respondenten vraagtekens bij het feit dat gedragingen of uitingen van cliënten in 
de vraagstelling van dit onderzoek als ‘kenmerken’ worden voorgelegd. Dit zou de sugges-
tie wekken dat het gaat om eigenschappen van de persoon, terwijl deze gedragingen of 
uitingen ook zouden moeten of kunnen worden gezien als symptomen van onder andere 
overvraging, een slecht passende omgeving, eerdere traumatische ervaringen en/of an-
dere contextuele factoren. Dit zijn belangrijke kanttekeningen en daarvan is notitie geno-
men. Het gaat in (deze fase van) het onderzoek echter niet om het verklaren, maar om 
het identificeren van typerende uitingen en gedragingen (die wij ‘kenmerken’ hebben ge-
noemd) die kunnen helpen om de doelgroep nader te beschrijven en zo een aangrijpings-
punt kunnen zijn voor de verbetering van de kennis en expertise. Hiermee wordt de basis 
gelegd voor een betere aansluiting van de zorg aan de doelgroep.  
In deze Delphi-studie is door een breed samengestelde set van experts consensus bereikt 
over een aantal kenmerken en problematieken die voorkomen bij een groot deel van de 
twee beoogde cliëntpopulaties en die hen onderscheidt van bewoners in respectievelijk het 
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verpleeghuis of eeninstelling voor verstandelijk gehandicapten (VG-instelling) zonder psy-
chiatrische problematiek. Deze afbakening van de doelgroep was nodig om de volgende 
stap in het onderzoek te kunnen zetten: een schatting van de omvang van beide cliënten-
groepen en het verkrijgen van inzicht in de bevorderende en belemmerende factoren in de 
zorg aan hen. In deze vervolgstappen zal de diversiteit binnen de cliëntpopulaties nader 
vorm krijgen in het optekenen van de witte vlekken in kennis, competenties en vaardighe-
den betreffende hun zorgbehoeften, om zo tot passende aanbevelingen voor de verbete-
ring van de kennisinfrastructuur te komen. En daarmee uiteindelijk tot handvatten voor 
meer kwaliteit van leven voor de bewoners van verpleeghuizen en VG-instellingen. 
 
Leeswijzer 
Het woord vooraf geeft de kanttekeningen weer die de geraadpleegde deskundigen in de 
Delphi-studie plaatsten bij het proces om tot een definitie te komen. Hoofdstuk 1 beschrijft 
de gehanteerde aanpak: de opzet en uitvoering van de Delphi-studie. In de hoofdstukken 
2 en 3 komen achtereenvolgens de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis en 
bewoners van een woonvoorziening in de VG aan bod. In beide hoofdstukken beschrijven 
we eerst de samengevatte definitie en vervolgens rapporteren we de verschillende uitkom-
sten van de studie. In bijlagen 1 en 2 zijn voor beide doelgroepen de vragenlijsten die zijn 
gebruikt in de drie verschillende Delphi-rondes opgenomen, alsmede de integrale terug-
koppelingen van de resultaten, een overzicht van de voorgelegde begrippen van de doel-
groep VG (bijlage 3) en een bronnenlijst (bijlage 4) van het literatuuronderzoek.  
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2 Aanpak van de Delphi-studie 
 
2.1 Inleiding 
 
Dit onderzoeksonderdeel is uitgevoerd door middel van een Delphi-studie. Een Delphi-stu-
die is een onderzoeksmethode waarbij de mening en het inzicht van betrokkenen en/of 
deskundigen over een vraagstuk op systematische wijze wordt verzameld en verwerkt. Op 
basis van een Delphi-studie ontstaat in een aantal – in dit geval digitale - vraagrondes met 
tussentijdse terugkoppeling van de resultaten een gezamenlijke mening over een vraag-
stuk. De deelnemers nemen steeds kennis van elkaars standpunten en kunnen op basis 
daarvan hun eigen standpunt bijstellen, maar zonder dat zij elkaar spreken of zien, waar-
door beïnvloeding op basis van positie of andere factoren niet aan de orde is.  
Ter voorbereiding aan de Delphi-studie is voor beide doelgroepen een literatuurverkenning 
uitgevoerd. Dit leverde per doelgroep een overzicht op van veelvoorkomende problema-
tieken en kenmerken, die de basis vormden voor de eerste vragenlijstronde.  
 
2.2 Werving 
  
Bij een Delphi-studie is het van belang een goede, brede vertegenwoordiging van ter zake 
kundige deelnemers te betrekken. De volgende aanpak is bij de werving gehanteerd.  
Een brainstorm in het projectteam op basis van aanwezige kennis en netwerken leverde 
voor beide doelgroepen een eerste lijst van contactpersonen op vanuit instellingen en 
(branche-, beroeps- en belangen-) organisaties met expertise op het terrein van de twee 
doelgroepen. Het gaat daarbij zowel om zelfstandig werkende experts als om mensen die 
werkzaam zijn bij onderzoeks- en expertisecentra en bij branche-, belangen- en beroeps-
organisaties binnen de verpleeghuiszorg, de GGZ en de zorg voor mensen met een ver-
standelijke beperking. Bij al deze bronnen werd ook steeds gevraagd andere experts aan 
te dragen. Vanuit enkele van de benaderde organisaties werden oproepen geplaatst in 
nieuwsbrieven. De werving rolde zich zo via de sneeuwbalmethode verder uit. Potentiële 
deelnemers meldden zich aan en ontvingen voor elke ronde instructies en een persoonlijke 
inlogcode voor de digitale vragenlijst. Als criterium voor deelname werd de richtlijn gehan-
teerd dat de deelnemer ten minste vijf jaar ervaring moest hebben met de doelgroep. In 
enkele gevallen is hierop een uitzondering gemaakt. 
 
 
2.3 Uitvoering van de Delphi-studie  
 
In Delphi-studies is het gebruikelijk door te gaan met de raadpleging totdat consensus is 
bereikt over het centrale vraagstuk. We spreken van consensus bij een tweederde meer-
derheid (dus afgerond 67%). Op basis van de projectplanning is bij deze studie op voor-
hand gekozen voor een Delphi-studie in drie rondes. Tijdens elke ronde hadden deelnemers 
zeven dagen de tijd om de vragenlijst in te vullen. De Delphi-studie is uitgevoerd in de 
maanden oktober en november 2019.  
 
Ronde 1 
De circa zeventig kenmerken en problematieken uit de literatuurverkenning zijn in de eer-
ste vragenlijst gerangschikt naar zes inhoudelijke domeinen1, waarbij werd voorgelegd in 

                                            
1 Vijf voor de VG-doelgroep en zes voor de GP-doelgroep  
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hoeverre zij – op een vierpuntschaal1 – volgens de deelnemers voorkomen onder de doel-
groep. Vervolgens vroegen we per domein aan te geven welke van deze voorgelegde ken-
merken ‘typerend’ zijn voor de doelgroep. Ook konden de deelnemers ontbrekende ken-
merken en overige opmerkingen toevoegen.  
 
Ronde 2  
In ronde twee ontvingen de deelnemers – naast de tweede vragenlijst - een terugkoppeling 
van de resultaten uit ronde 1, inclusief de (geanonimiseerde) toelichtingen van alle deel-
nemers. Zij zagen hun eigen antwoorden afgezet tegen de antwoorden van de andere 
deelnemers. Kenmerken die in de eerste ronde volgens minder dan de helft van de deel-
nemers (<50%) typerend werden genoemd, vielen af. Kenmerken die door 50-66% van 
de deelnemers typerend werden genoemd, werden in deze ronde opnieuw voorgelegd. 
Kenmerken die in ronde 1 aanvullend waren aangedragen door deelnemers, werden in 
deze vraagronde aan alle deelnemers op dezelfde manier voorgelegd als in de eerste ronde 
(eerst via de 4-puntschaal, vervolgens de vraag of het kenmerk typerend is). Van de ken-
merken die in de eerste lijst meteen al door ten minste 67 % typerend werden bevonden, 
werd in deze lijst gevraagd bij welk deel van de doelgroep dit kenmerk naar schatting 
voorkomt (in kwartielen). Opmerkingen die deelnemers plaatsten bij hun antwoorden in 
de eerste vragenlijst, zijn in de tweede ronde vertaald naar een aantal vragen en stellingen.  
 
Ronde 3 
In de derde ronde werd dezelfde aanpak gehanteerd als bij de tweede ronde. De deelne-
mers kregen een terugkoppeling van de resultaten van ronde 2, en konden hun eigen 
antwoorden weer afzetten tegen die van de andere deelnemers. Kenmerken die voor de 
tweede maal geen tweederde meerderheid haalden, vielen af. Er werd nog een klein aantal 
nieuw toegevoegde kenmerken voorgelegd en (uit ronde 1 nieuw verkregen) kenmerken 
die in de vorige ronde door 50-66 % van de deelnemers typerend waren bevonden, werden 
nogmaals voorgelegd. Kenmerken die in de tweede ronde door tweederde meerderheid 
typerend waren bevonden, werden voorgelegd naar hun mate van voorkomen binnen de 
doelgroep (in kwartielen). Een aantal opmerkingen uit de tweede ronde werd vertaald naar 
vragen en stellingen (ja/nee). Aan het eind van de vragenlijst is een samenvatting van de 
bevindingen waarover tot dusver consensus was bereikt voorgelegd, met de vraag of de 
deelnemers met dit beeld kunnen instemmen. 
 
Klankbordgroep 
De uiteindelijke beschrijvingen van de doelgroepen zoals tot stand gekomen op basis van 
de drie vragenlijstrondes door de projectgroep zijn voorgelegd aan een klankbordgroep in 
een face-to-face bijeenkomst. De bijeenkomst was bedoeld om de doelgroepdefinitie te 
toetsen en aan te scherpen waar de klankbordgroepleden dit nodig achtten. Wanneer de 
meerderheid van de klankbordgroep voor een door één van de leden voorgestelde aan-
scherping van de doelgroepdefinitie was, werd dit overgenomen. De klankbordgroep be-
stond uit vertegenwoordigers van branche- en beroepsorganisaties in zorg en onderwijs, 
Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ), Nederlandse Zorg Autoriteit (NZa), Inspectie Ge-
zondheidszorg en Jeugd(IGJ), kennisinstituten en cliëntvertegenwoordiging. 

                                            
1 Nooit, soms, meestal, altijd  
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3 Doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis  
 
3.1 Beschrijving doelgroep  
 

 
 
Bovenstaande beschrijving is gebaseerd op de resultaten van de Delphi-studie. In de rest 
van dit hoofdstuk is te lezen waarop de beschrijving gebaseerd is. 
  
3.2 Respons 
 
In totaal hebben 46 van de 49 aangeschreven personen meegedaan in minimaal één Del-
phi-ronde. De helft, 23 personen, heeft deelgenomen aan alle drie de ronden. 
 
De gemiddelde leeftijd van de deelnemers die minimaal één ronde hebben meegedaan is 
48 jaar (29-65 jaar). Het merendeel (76%) is vrouw. Het gemiddelde aantal jaren ervaring 
met de doelgroep is 12 jaar (1-32). 
 
In tabel 1 zijn de achtergrondkenmerken van de respondenten weergegeven per ronde. 
 
  

Mensen die tot de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis behoren, hebben 
chronische psychiatrische problematiek, die reeds aanwezig was vóór opname in het 
verpleeghuis en al dan niet formeel is vastgesteld volgens de DSM classificatie. Deze 
bewoners hebben vaak beperkt ziekte-inzicht met betrekking tot hun psychiatrische 
problematiek en er is sprake van verlies van zelfregie. 
 
Kenmerkend voor mensen die tot de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeg-
huis behoren, is dat er sprake is van een stapeling van problemen. Dat wil zeggen 
dat naast de psychiatrische problematiek op nog minimaal twee, maar meestal meer, 
andere domeinen problemen zijn: gedrag, cognitie, lichamelijke gezondheid, (i)ADL 
en/of sociale betrokkenheid.  
De bijkomende gedragsproblemen zijn met name onderscheidend ten opzichte van 
andere verpleeghuisbewoners. Deze gedragsproblemen komen niet voort uit neuro-
cognitieve aandoeningen, maar uit de psychiatrische problematiek. Er kan bij bewo-
ners die tot de doelgroep gerontopsychiatrie behoren sprake zijn van neurocognitieve 
stoornissen, er moet echter wel sprake zijn van voorliggende psychiatrische proble-
matiek.  
 
De behoefte aan ondersteuning bij (i)ADL en problemen met lichamelijke gezondheid, 
bovenop de psychiatrische- en gedragsproblemen, maakt dat verblijf in een verpleeg-
huis de best passende setting is voor deze mensen. 
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Tabel 1 Overzicht van de achtergrondkenmerken van de respondenten per ronde  

Achtergrondkenmerk Ronde 1 
n = 34 

Ronde 2 
n = 38 

Ronde 3 
n = 34 

Geslacht, % vrouw 69,7 78,9 76,5 
Gemiddelde leeftijd in jaren 
(spreiding) 

48,3 (29 - 64) 48,2 (29 – 65) 48,1 (29 – 65) 

Gemiddeld aantal jaar pro-
fessionele ervaring met de 
doelgroep (spreiding) 

13,4 (2 - 32) 12,0 (1 - 32) 12,1 (1 - 30)  

Huidige functie*, n (%) 
Fysiotherapeut 
GZ-psycholoog  
Psycholoog  
Psychiater  
Sociaal psychiatrisch ver-
pleegkundige 
Specialist ouderengenees-
kunde  
Verpleegkundig specialist 
Verpleegkundige niveau 4 
Verpleegkundige niveau 5  
Verzorgende niveau 1  
Verzorgende niveau 3  
Wetenschapper/onderzoeker  
Anders, namelijk  

 
 

3 (8,8%) 
3 (8,8%) 
2 (5,9%) 
1 (2,9%) 

 
6 (17,6%) 

 
1 (2,9%) 
4 (11,8%) 
1 (2,9%) 
1 (2,9%) 
3 (8,8%) 
6 (17,6%) 
7 (20,6%) 

- Psycholoog in op-
leiding tot GZ-psy-
choloog 

- Opleider  
- Projectleider 
- Zorgregisseur 
- Contactverzor-

gende 
- Manager 
- Beleidsadviseur 

 
 

6 (15,8%) 
4 (10,5%) 
4 (10,5%) 
1 (2,6%) 

 
7 (18,4%) 

 
1 (2,6%) 
4 (10,5%) 
1 (2,6%) 

 
3 (7,9%) 
6 (15,8%) 
7 (18,4%) 

- Psycholoog in op-
leiding tot GZ-
psycholoog 

- Opleider 
- Projectleider 
- Contactverzor-

gende 
- Manager 
- Coach 
- Locatieleider 

 
2 (5,9%) 
4 (11,8%) 
3 (8,8%) 
2 (5,9%) 
1 (2,9%) 

 
6 (17,6%) 

 
 

4 (11,8%) 
2 (5,9%) 
1 (2,9%) 
3 (8,8%) 
5 (14,7%) 
10 (29,4%) 

- Psycholoog in op-
leiding tot GZ-
psycholoog 

- Opleider 
- Projectleider 
- Zorgregisseur 
- Contactverzor-

gende 
- Manager 
- Coach 
- Locatieleider 
- Klinisch geriater 
- POH GGZ 

* Meerdere antwoorden mogelijk  
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3.3 Inhoudelijke resultaten 
 
3.3.1 Stapeling van problematiek op meerdere domeinen 
 
Veruit het grootste deel van de deelnemers (92%) geeft aan dat niet de afzonderlijke 
problemen, maar de stapeling van problemen bepaalt of iemand tot de doelgroep geron-
topsychiatrie in het verpleeghuis hoort. 
 

“Het psychiatrische beeld geeft problemen op meerdere levensgebieden.” 
 
“Dit is voor mij de kern.”  
 
“Dit is precies de crux: het gaat om de stapeling van problemen en daardoor de interactie van 
deze problemen. Dus 1+1=3!” 
 
“Vaak combinatie van psychische problematiek, cognitieve problematiek en lichamelijke pro-
blemen.” 

 
De doelgroep is heel divers en rijkgeschakeerd. De heterogeniteit van de doelgroep dient 
dan ook benadrukt te worden volgens deelnemers. Alle aspecten die zijn uitgevraagd ko-
men voor en zijn relevant voor de doelgroep. Daarbij gaat het er meestal niet om óf iets 
er is, maar hoe het eruit ziet. En het gaat er niet per se om of de individuele problemen 
aanwezig zijn, maar om de combinatie en complexiteit van het geheel. 
 
55% van de deelnemers geeft aan dat een typische bewoner met GP in het verpleeghuis 
op alle zes de uitgevraagde domeinen (geestelijke gezondheid, gedragsproblemen, cogni-
tie, lichamelijke gezondheid, (i)ADL, sociale betrokkenheid) tegelijkertijd problemen 
heeft.  
 
De domeinen geestelijke gezondheid (82%) en gedrag (88%) worden als meest onder-
scheidend ten opzichte van andere verpleeghuisbewoners gezien en ook als meest bepa-
lend voor een verpleeghuis om te bepalen of iemand tot de doelgroep gerontopsychiatrie 
behoort. 
 
3.3.2 Typerende kenmerken  
 
Hoewel door de meerderheid van de deelnemers is aangegeven dat de stapeling van pro-
blemen bepaalt of iemand tot de doelgroep gerontopsychiatrie hoort, geven we in tabel 2 
een overzicht van de afzonderlijke kenmerken per domein waarover consensus is bereikt 
onder de deelnemers dat deze typerend zijn voor de doelgroep. Daarbij plaatsen we dus 
de kanttekening dat de aanwezigheid van één van deze kenmerken, of kenmerken op één 
domein, niet maakt dat een bewoner tot de doelgroep gerontopsychiatrie behoort. 
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Tabel 2 Kenmerken waarover consensus is dat deze typerend zijn voor bewoners met gerontopsy-
chiatrie (GP) in het verpleeghuis, uitgesplitst naar domein 

Kenmerken die typerend zijn voor 
doelgroep GP in het verpleeghuis  n 

% ‘ja’ 
ronde 

1 
n 

% ‘ja’ 
ronde 

2 
n 

% ‘ja’ 
ronde 

3 

Veel* 
voor-
ko-

mend 
Geestelijke gezondheid 
- Persoonlijkheidsstoornis 
- Psychiatrische diagnose die is vastge-

steld vóór opname in het verpleeghuis 
- Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psy-

chiatrische diagnose(s) 
- Verlies van zelfregie 
- Meerdere psychiatrische diagnoses 

volgens de DSM 

 
23 

 
71,9 

 
 

31 
 

31 
 

31 

 
 

81,6 
 

81,6 
 

81,6 

 
 
 
 
 
 
 

34 

 
 
 
 
 
 
 

70,6 

 
 
 
 
 
 
 
? 

Gedragsproblemen 
- Gedragsproblemen 
- Ongeremd gedrag 
- Geagiteerd of agressief 

 
26 

 
81,3 

 
 

32 
30 

 
 

84,2 
78,9 

   
 

Cognitie 
- Cognitieve stoornis, anders dan de-

mentie 

 
29 

 
90,6 

     

Lichamelijke gezondheid 
- Meerdere chronische gezondheidspro-

blemen 
- Lage lichamelijke belastbaarheid 

 
29 

 
87,9 

 
 
 

32 

 
 
 

84,2 

   
 
 
 

(i)ADL 
Hulp nodig bij: 
- zichzelf wassen en aankleden 
- zelf medicijnen trouw innemen 
- ondernemen zinvolle activiteiten 
- dagstructuur 
- onderhouden sociale contacten 
- onder de douche of in bad gaan 
- eigen kamer schoonhouden 
- met geld omgaan 
- aansporing nodig bij uitvoeren van ta-

ken 

 
 

22 
23 

 
 

66,7 
69,7 

 
 
 
 

32 
38 
37 
28 
32 
29 
33 

 
 
 
 

84,2 
100 
97,4 
73,7 
84,2 
76,3 
86,8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
? 
 

Sociale betrokkenheid 
Sprake van: 
- sociaal isolement 
- verstoorde relaties met familie of 

vrienden 

 
 

27 

 
 

81,8 

 
 
 

34 
 

 
 
 

89,5 

   
 
 
 
 

*Meer dan 75% van de deelnemers heeft aangegeven dat het kenmerk bij meer dan 50% van de 
verpleeghuisbewoners met gerontopsychiatrie voorkomt 
? Bij dit kenmerk kon het percentage voorkomend niet meer worden uitgevraagd 
 
Met betrekking tot het domein ‘geestelijke gezondheid’ is ook consensus (76,5%) over de 
stelling dat de psychiatrische problematiek chronisch moet zijn om te behoren tot de doel-
groep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. 
 
Daarnaast is door een aantal deelnemers opgemerkt dat er niet altijd sprake is van een 
formeel vastgestelde DSM diagnose. Er is dan bij deze bewoners overduidelijk sprake van 
psychiatrische problematiek, maar dit is niet officieel gediagnosticeerd. Bij nadere uitvraag 
gaf het merendeel van de deelnemers aan dat zij inschatten dat hiervan sprake is bij 25-
50% van de bewoners met gerontopsychiatrie. In de toelichting gaven zij aan: 

− PTSS en persoonlijkheidsproblematiek zijn m.i. vaak gemist. 
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− Regelmatig worden mensen opgenomen die diagnostiek weigeren maar waarbij wel duide-
lijk sprake is van psychiatrische problematiek en daarom niet passend zijn op een somati-
sche afdeling.  

− Deze groep neemt toe.  
− Het gaat om cliënten die bij wegvallen van het sociale netwerk ontsporen en bij ons worden 

opgenomen zonder duidelijke diagnose. 
 
3.3.3 Dementie 
   
Er is consensus bereikt onder de deelnemers (68%) dat dementie een exclusiecriterium is 
voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. Toelichtingen van de deelnemers 
die het met deze stelling eens zijn, zijn: 

− In de zin dat de psychiatrie op de voorgrond dient te staan. Staat de dementie op de voor-
grond, dan is een andere benaderingswijze en invulling van de omgeving van belang. 

− Onze ervaring is dat de combinatie niet werkt. Mensen met dementie worden overvraagd, 
krijgen veel commentaar van medebewoners en zijn bijvoorbeeld bedreigend voor andere 
bewoners als zij zomaar de kamer van een ander binnenlopen en spullen pakken. 

− Vanuit de visie van mijn afdeling is dementie een uitsluitingscriterium. Zodra een cliënt 
verschijnselen van dementie gaat vertonen, wordt er toegewerkt naar overplaatsing.  

− Bij het voorkomen van een dementieel beeld kijken we of de psychiatrische aandoening 
nog op de voorgrond staat. Mocht de dementie meer op de voorgrond staan dan proberen 
we overplaatsing naar een passende afdeling. 

− Er worden zelden mensen met MCI opgenomen.  
− Voor de doelgroep waarbij dementie al in een vergevorderd stadium is (fase 6/7 van de 

GDS).  
− Zij geven escalaties en onbegrip wat de veiligheid van degene met dementie niet waar-

borgt. 
− Vind ik van groot belang! 
− Tot op zekere hoogte, er wordt wel per persoon beoordeeld. We maken ons vooral zorgen 

of iemand zich nog (verbaal) kan verweren. 
 
De deelnemers die het niet met deze stelling eens zijn benoemen: 

− Patiënten met een gekende psychiatrische diagnose, die gaan dementeren passen m.i. ze-
ker bij de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis.  

− Ik geloof niet dat dit soort exclusiecriteria werken. 
− Wel 'dementie' als primaire / dominante diagnose, want dan is het 'psychogeriatrie' (even-

tueel met ....); GP-cliënten hebben wel vaak cognitieve stoornissen (die soms ook wel aan 
de criteria van dementie voldoen).  

− Vaak zal het een chronische psychiatrische stoornis zijn, met cognitieve defecten. De vraag 
is of dan de diagnose dementie wel of niet gesteld moet worden. Vaak functioneren men-
sen op dementieel niveau.  

− Mits de dementie prominent op de voorgrond staat. 
− Kan tijdens opname naar voren komen. 

 
Nagenoeg alle deelnemers (91%) geven aan dat een verpleeghuisbewoner met dementie 
en ernstige gedragsproblemen niet tot de doelgroep gerontopsychiatrie behoort. Hierbij 
wordt o.a. aangegeven door deelnemers: 

− Dementie in combinatie met ernstige gedragsproblemen vraagt een andere structuur en 
begeleiding dan cliënten enkel met psychiatrische problematiek. 

− Dat is en blijft een andere tak van sport en hoort op de psychogeriatrie thuis. 
− Een verpleeghuisbewoner met dementie heeft vaak andere gedragsproblemen, waarbij de 

benadering anders is. 
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− Deze doelgroep heeft behoefte aan een eigen setting. Er is regelmatig negatieve interactie 
tussen bewoners met gerontopsychiatrie en psychogeriatrie. De verblijfsduur is zeer ver-
schillend. 

 
3.3.4 Reden voor verblijf in verpleeghuis 
 
De belangrijkste oorzaken die worden genoemd waarom iemand met GP wordt opgenomen 
in het verpleeghuis zijn: 

- Wegvallen sociaal netwerk: netwerk in thuissituatie valt weg en somatische klachten ne-
men toe. 

- Verwaarlozing: door psychiatrische achtergrond zoveel zelfverwaarlozing dat er structuur 
en begeleiding in het verpleeghuis geboden moet worden. 

- Gedrag: probleemgedrag waardoor zelfstandig wonen niet mogelijk is. 
- Lichamelijke gezondheid: toename van benodigde lichamelijke zorg, in combinatie met 

psychiatrie en/of probleemgedrag maakt dat dit niet thuis of in de GGz geboden kan wor-
den. 

- Cognitie: toename van cognitieve problemen, waardoor zelfredzaamheid vermindert en 
zelfstandig wonen niet meer lukt. Vaak in combinatie met somatische achteruitgang. 

- Behandeling in de GGz is afgerond c.q. er is geen uitzicht meer op verbetering of herstel 
van de psychiatrische klachten: daarmee verdwijnt noodzaak van verblijf in de GGz, hoewel 
de psychiatrische problematiek blijft en daarmee noodzaak voor 24-uurs nabijheid en bege-
leiding en noodzaak voor een veilige woonomgeving. 

 
Daarbij worden ‘gedrag’ en ‘lichamelijke gezondheid’ als meest voorkomende oorzaken 
voor opname aangemerkt door de deelnemers. 
 
Verder is er consensus onder de deelnemers (77%) dat de behoefte aan ondersteuning bij 
(i)ADL en lichamelijke gezondheid, bovenop de gedrags- en psychiatrische problemen, 
maakt dat een bewoner het best op zijn plek is in het verpleeghuis i.p.v. in een GGz-
instelling. 
 
3.3.5 Herkenning van het overall beeld van de doelgroep  
 
Aan het eind van de laatste vragenlijst is aan deelnemers gevraagd of we, alles overziend, 
volgens hen een goed beeld hebben gekregen van de doelgroep gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis. De meerderheid (85%) antwoordde hierop bevestigend. In de toelichting 
werd onder meer door hen aangegeven: 

− Zoals het is beschreven, is het kloppend met de zorg die wij bieden. 
− Ik zou erbij willen zeggen dat dementie niet beperkend zou moeten zijn voor een GP plek, 

indien deze niet op de voorgrond staat. 
− Mensen met een psychiatrische problematiek hebben veelal de hele dag begeleiding en stu-

ring nodig, hebben veel behoefte aan duidelijkheid. Ook als dat niet altijd prettig is, blijkt 
later dat men er toch wel blij mee is. 

− Afzonderlijke kenmerken zijn los niet typerend voor een GP afdeling, maar vooral de com-
binatie van psychiatrische/gedrags-/ADL/cognitieve problemen.  

− Ze mogen dementie hebben, mits gedragsproblemen tgv van de psychiatrische aandoening 
op de voorgrond staat.  

− Soms is er geen psychiatrische diagnose vooraf gesteld, dan kan de cliënt alsnog in aan-
merking komen voor de opname. 

− de GP groep is een zeer diverse groep bewoners in het verpleeghuis, die behoefte heeft 
aan structuur ook qua activiteiten die geboden worden. 
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De vijf deelnemers die zich nog niet helemaal konden vinden in het geschetste beeld gaven 
aan: 

− Ik mis bij geestelijke gezondheidszorg de andere DSM diagnoses: angst, stemming, psy-
chose, autisme spectrum stoornis. Persoonlijkheidsstoornissen is maar een onderdeel. 
Veelal zie ik ook psychiatrische stoornissen zoals schizofrenie, stemming/ angststoornissen 
(met name bipolaire stoornissen), autisme spectrum stoornissen, dissociatieve identiteits-
stoornis, vaak ook in combinatie met LVB. 

− Ik ben het met alles eens, maar niet met het sociale isolement. Dat komt wel veel meer 
voor dan op andere afdelingen, maar is lang niet altijd het geval. 

− Probleem is dat het zo breed is, dat we wel een goed beeld krijgen van de gemiddelde 
groep, maar dat elk afzonderlijk probleem slechts bij een minderheid voorkomt. Daarom 
blijft het een zeer heterogene groep. Stapeling van problemen is wel bepalend. 

− Een psychiatrische stoornis is een belangrijke nevendiagnose die het functioneren van de 
cliënt op cognitief, gedragsmatig, sociaal en somatisch domein bepaalt.  

− Juist de diversiteit in stoornissen en in uitingen in gedrag kenmerkt de GP. Het benoemen 
van bijvoorbeeld een persoonlijkheidsstoornis of bepaalde gedragingen zorgt ervoor dat het 
beeld vertekent en niet volledig is. 

 
De ‘overige opmerkingen’ die aan het eind van de laatste vragenlijst gemaakt zijn betref-
fen: 

− In mijn praktijk is er vaak sprake van veel meer dan alleen persoonlijkheidsstoornissen, 
dat zou ik graag verbreed zien. Een notitie over de hoge prevalentie van een licht verstan-
delijke beperking hoort daar ook bij, daar kan je niet om heen. Wij hebben plek voor men-
sen met een ZZP 7 GP met neurocognitieve functiestoornissen (NAO meestal agv de psy-
chiatrische aandoening/ langdurig psychofarmaca gebruik / of levensstijl) of dementie. Wij 
includeren hen als de psychiatrie op de voorgrond staat nog of gelijk op loopt met demen-
tie. Verbleekt de psychiatrie, dan plaatsen we iemand naar reguliere pg. ZZP 6 GP behoefte 
is er ook. 

− Niet alles is in hokjes te plaatsen. 
− Het is vaak lastig om de juiste leefomgeving voor een cliënt te vinden, daar de psychische 

problemen erg complex kunnen zijn. Psychische problematiek moet wel op de voorgrond 
staan. 

 
3.4 Aanscherping door klankbordgroep 
 
Tijdens de klankbordgroepbijeenkomst waarin de conceptbeschrijving van de doelgroep 
gerontopsychiatrie werd besproken, gaven de klankbordgroepleden een aantal commen-
taren en aanbevelingen. Op basis van dit commentaar is de doelgroepbeschrijving aange-
past. De commentaren zijn genummerd met hetzelfde nummer in de corresponderende 
passages in de eerste versie van de doelgroepbeschrijving. 
 
[1a] Wat betreft psychiatrische diagnoses, is nu alleen persoonlijkheidsstoornis als type-
rend kenmerk eruit gekomen. Dit kan ermee te maken hebben dat op de werkvloer een 
ontwikkelingsstoornis nog wel eens als persoonlijkheidsproblematiek wordt aangemerkt. 
Bij bewoners die tot de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis behoren, is sprake 
van psychiatrische diversiteit, zolang de psychiatrische aandoening maar chronisch is. Door 
de opname van een aantal voorbeelden van stoornissen in de beschrijving, lijkt er een 
beperking te worden opgelegd waarbij bijvoorbeeld verslavingsproblematiek of ontwikke-
lingsstoornissen worden uitgesloten. Dit is niet te bedoeling. Daarom worden de voorbeel-
den verwijderd uit de beschrijving. [1b] Tevens wordt gesproken over een ‘DSM classifica-
tie’ i.p.v. een ‘DSM diagnose’.   
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[2] In plaats van benoemen dat de psychiatrische aandoening vóór opname is vastgesteld, 
kan beter worden gesproken over het feit dat de psychiatrische problematiek voor opname 
aanwezig is. Dit omdat er niet altijd een formele diagnose is. 
 
[3] Ook met betrekking tot problemen op het gebied van (i)ADL wordt aanbevolen geen 
voorbeelden op te nemen, omdat je daar als lezer gauw overheen leest, en dan denkt dat 
het alleen om die problemen m.b.t. (i)ADL gaat. Ook zonder voorbeelden zal de groep 
waarvoor de definitie bedoeld is een duidelijk beeld hebben bij de problematiek. 
 
[4] De klankbordgroep adviseert om de term ‘dementie’ te vervangen door de term ‘neu-
rocognitieve stoornis’, zodat wordt aangesloten bij de DSM. Daarnaast is de meerderheid 
van de aanwezigen ervoor om een neurocognitieve stoornis niet als exclusiecriterium te 
hanteren, zolang de psychiatrische problematiek maar voorliggend is.  
 
[5] De term ‘verpleeghuis’ wordt beperkend gevonden, omdat mensen dan kunnen denken 
aan een traditioneel grootschalig verpleeghuis, terwijl er alternatieve woonvormen bestaan 
waar verpleeghuiszorg/Wlz-zorg wordt geboden. Voor de leesbaarheid, wordt toch de term 
verpleeghuis behouden.  
 
[6] In plaats van leeftijd is het hebben van ouderdomsproblematiek een beter passend 
criterium om tot de doelgroep gerontopsychiatrie te behoren. Ook op jongere leeftijd kan 
iemand al ouderdomsproblemen hebben. Aangezien deze problemen vaak betrekking heb-
ben op de gebieden ‘cognitie’, ‘lichamelijke gezondheid’, ‘(i)ADL’ en/of ‘sociale betrokken-
heid’ die al in de beschrijving staan, worden ouderdomsverschijnselen niet apart opgeno-
men. 
 
[7] Een bewoner heeft geen gerontopsychiatrie, maar behoort tot de doelgroep geronto-
psychiatrie. 

 
Conceptbeschrijving doelgroep gerontopsychiatrie voorgelegd aan klankbordgroep GP: 
 
Bewoners met gerontopsychiatrie [7] in het verpleeghuis hebben over het algemeen een 
chronische psychiatrische aandoening, die vóór opname in het verpleeghuis is vastge-
steld [2]. Er kan bij bewoners sprake zijn van meerdere psychiatrische diagnoses tege-
lijkertijd. Het gaat daarbij om een diversiteit aan psychiatrische stoornissen, waaronder 
persoonlijkheidsstoornissen, stemmingsstoornissen, angststoornissen en schizofrenie 
[1a]. Het kan voorkomen dat een psychiatrische diagnose niet formeel volgens de DSM 
is vastgesteld bij een bewoner [1b], maar dat er overduidelijk sprake is van psychiatri-
sche problematiek. Bewoners hebben vaak beperkt ziekteinzicht m.b.t. hun psychiatri-
sche diagnose(s) en er is sprake van verlies van zelfregie. 
 
Naast één of meer psychiatrische diagnoses, hebben bewoners met gerontopsychiatrie 
tegelijkertijd op nog minimaal twee, maar meestal meer, andere domeinen problemen: 
gedrag, cognitie, lichamelijke gezondheid, (i)ADL en/of sociale betrokkenheid [6].  
De bijkomende gedragsproblemen zijn met name onderscheidend voor verpleeghuisbe-
woners met gerontopsychiatrie t.o.v. andere verpleeghuisbewoners. Deze gedragspro-
blemen komen niet voort uit dementie. Hoewel verpleeghuisbewoners met gerontopsy-
chiatrie bijkomende cognitieve problemen kunnen hebben, is dementie een exclusiecri-
terium om tot de doelgroep gerontopsychiatrie gerekend te worden [4].  
Naast de psychiatrische diagnose(s) is er geregeld sprake van meerdere chronische li-
chamelijke aandoeningen en een lage lichamelijke belastbaarheid. Met betrekking tot 
(i)ADL hebben bewoners met gerontopsychiatrie bij diverse taken hulp en aansporing 
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nodig, zoals medicijnen trouw innemen, dagstructuur, met geld omgaan en ondernemen 
van zinvolle activiteiten [3]. Sociaal isolement en verstoorde relaties met familie of 
vrienden zijn ook bijkomende problemen waarvan geregeld sprake is bij bewoners met 
gerontopsychiatrie. 
 
De behoefte aan ondersteuning bij (i)ADL en problemen met lichamelijke gezondheid, 
bovenop de psychiatrische- en gedragsproblemen, maken dat een bewoner met geron-
topsychiatrie het best op zijn plek is in het verpleeghuis [5]. 
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4 Doelgroep mensen met een verstandelijke beperking 
en psychiatrische problematiek in een VG-
woonvoorziening 

 
4.1 Beschrijving doelgroep  
 

 
 
  

Typerend voor bewoners van een VG-instelling die ook kampen met psychiatrische 
problematiek is het tegelijkertijd voorkomen van problemen op meer leefdomei-
nen. In combinatie met het lagere verstandelijke en adaptieve niveau van functio-
neren en de psychiatrische aandoeningen, komen problemen op het gebied van 
gedrag en sociaal functioneren het meeste voor. Deze bewoners onderscheiden 
zich het meest van andere bewoners van een VG-woonvoorziening door hun psy-
chiatrische problematiek en hun gedrag. 
Het gaat hierbij om mensen met een lichte, een matige of een ernstige verstande-
lijke beperking maar ook om mensen met zwakbegaafdheid. De definitie ‘verstan-
delijke beperking’ waarmee de studie werd gestart, is daarom niet dekkend voor 
de beoogde doelgroep. In samenhang met het beneden gemiddeld niveau van ver-
standelijk functioneren (en in wisselwerking hiermee) is bij hen veelal sprake van 
een lage sociaal emotionele ontwikkeling, een disharmonisch profiel en moeite met 
het uitvoeren van executieve functies.  
De bewoners hebben meestal meerdere psychiatrische diagnoses – die zowel for-
meel vastgesteld als alleen een vermoeden zijn - en daarbij beperkt ziekte-inzicht. 
Vaak is er sprake van autisme of ASS, PTSS of hechtingsproblematiek. De psychi-
atrische problematiek is meestal niet acuut. Gedragsproblemen en een geringe im-
pulsbeheersing worden door deskundigen eveneens als typerend genoemd.  
Op het domein van lichamelijk functioneren is vooral het gebrek aan beweging en 
het vaak niet zelfstandig kunnen verrichten van algemene dagelijkse levensver-
richtingen typerend, met name omdat hierbij stimulans nodig is. Ook voor de zelf-
zorg is vaak stimulans nodig.  
Bewoners van een VG-instelling die ook kampen met psychiatrische problematiek 
hebben veelal een geschiedenis van traumatische levenservaringen. Zij hebben 
problemen met het herkennen en reguleren van emoties en hebben vaak te maken 
met overvraging. Verder is het kenmerkend dat (de reactie op) verandering in de 
begeleiding en de interactie met andere bewoners bij hen meer aandacht vragen, 
in vergelijking met andere bewoners van een VG-instelling. Hun sociaal netwerk is 
klein en er is daarbij vaak sprake van verstoorde relaties met familie of anderen. 
Een zinvolle dagbesteding en het invullen van de vrije tijd zijn voor velen van hen 
moeilijk te realiseren.  
Het gaat veelal om mensen die op verschillende plaatsen binnen de VG-zorg zijn 
verbleven, voorafgaand aan hun verblijf in de huidige woonvoorziening. De belang-
rijkste reden dat zij gebruik maken van een verblijfsvoorziening in de verstandelijk 
gehandicaptenzorg is hun grote behoefte aan dagelijkse begeleiding vanwege ge-
ringe zelf- en sociale redzaamheid. 
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4.2 Respons  
 
Er meldden zich 45 deelnemers aan voor deelname aan de Delphi-studie1. In totaal vulden 
uiteindelijk 41 van hen één of meer vragenlijsten in (91%), waarvan 31 personen (76%) 
aan alle drie de rondes deelnamen.  
 
Van de deelnemers zijn er 34 universitair geschoold (87%) en 5 deelnemers Hbo-opgeleid 
(13%). De gemiddelde leeftijd van de deelnemers is 48 jaar. Gemiddeld had men zestien 
jaar ervaring met de doelgroep. Zie tabel 3 voor een compleet overzicht. 
 
 
Tabel 3 Overzicht van de achtergrondkenmerken van de respondenten per ronde  

Achtergrondkenmerk 
Ronde 1 

n=33 
Ronde 2 

n=38 
Ronde 3 

n=38 
Geslacht, % vrouw 69,7% 70,3% 73,0% 
Gemiddelde leeftijd in jaren 
(spreiding) 

48,8 (30-69) 47,8 (30-69) 48,5 (30-69) 

Gemiddeld aantal jaar pro-
fessionele ervaring met de 
doelgroep (spreiding) 

17,1 (2-36) 16,0 (2-36) 16,7 (2-36) 

Huidige functie*, n (%) 
 
AVG  
Apotheker 
Logopedist 
Psychiater  
Orthopedagoog 
GZ-psycholoog 
Huisarts 
Psycholoog  
Ergotherapeut 
Verpleegkundig specialist 
Wetenschapper/onderzoeker 
over deze doelgroep 
Anders, namelijk:  

 
 

3 (10,3%) 
1 (3,4%) 

 
5 (17,2%) 
3 (10,3%) 
6 (20,7%) 

 
3 (10,3%) 
1 (3,4%) 
1 (3,4%) 
4 (13,8%) 

 
7 (24,1%): 

- Adviseur 
- Clusterleider, als ach-

tergrond vaktherapeut 
en activiteitenbegelei-
der 

- Coördinator (2x) 
- Hoofd behandeling 
- Manager zorg 
- Onafhankelijk specia-

list zorg en 
dwang=zelfstandig 
BOPZ arts in m.n. de 
verstandelijk gehandi-
captenzorg (basisarts 
met managementer-
varing) 

- Projectleider kennis-
projecten 

- Kennismanager 
 

 
 

8 (21,6%) 
1 (2,7%) 

 
6 (16,2%) 
4 (10,8%) 
5 (13,5%) 

 
4 (10,8%) 
2 (5,4%) 

 
4 (10,8%) 

 
8 (21,6%): 

- Adviseur 
- Clusterleider, als ach-

tergrond vaktherapeut 
en activiteitenbegelei-
der 

- Coördinator 
- Klinisch psycholoog 
- Hoofd behandeling 
- Manager zorg 
- Onafhankelijk specia-

list zorg en 
dwang=zelfstandig 
BOPZ arts in m.n. de 
verstandelijk gehandi-
captenzorg (basisarts 
met managementer-
varing) 

- Projectleider kennis-
projecten 

 

 
 

8 (21,6%) 
1 (2,7%) 

 
6 (16,2%) 
4 (10,8%) 
6 (16,2%) 

 
4 (10,8%) 
2 (5,4%) 

 
4 (10,8%) 

 
7 (18,9%): 

- Adviseur 
- Hoofd behandeling 
- Kennismanager 
- Klinisch psycholoog 
- Manager zorg 
- Onafhankelijk specia-

list zorg en 
dwang=zelfstandig 
BOPZ arts in m.n. de 
verstandelijk gehandi-
captenzorg (basisarts 
met managementer-
varing) 

- Projectleider kennis-
projecten 

 

 
 

                                            
1 Na de deadline meldden zich nog 8 experts, die vanwege de tijdslimiet niet meer konden meedoen. 
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4.3 Inhoudelijke resultaten 
 
4.3.1 Stapeling van problematiek op meerdere domeinen 
 
Veruit de meeste deelnemers (89%) geven aan dat niet de afzonderlijke kenmerken, maar 
de stapeling van problemen bepaalt of iemand tot de doelgroep hoort.  
 

“Vaak en VB en psychiatrisch en somatisch en sociale, en maatschappelijk en zintui-
gelijke problemen.” 
 
“Stapeling, maar ook de zwaarte van de verschillende factoren” 

 
“Er is veel meer comorbide problematiek: verslaving, schulden, criminaliteit, schizo-
frenie, borderline persoonlijkheidsproblematiek, psychose gevoeligheid, psychosoma-
tiek etc.” 
 

Er is bij de doelgroep mensen met psychiatrische problematiek en een verstandelijke be-
perking (of zwakbegaafdheid) in een VG-woonvoorziening dus bijna altijd sprake van pro-
blemen op meerdere terreinen die tegelijkertijd voorkomen, naast de psychiatrische pro-
blematiek. Van de vier voorgelegde domeinen – gedrag, lichamelijk functioneren, ADL en 
sociaal functioneren – onderscheidt de doelgroep zich het meest op ‘gedrag’ en ‘sociaal 
functioneren ‘ van de andere bewoners van een VG-instelling.  
 
4.3.2 Zwakbegaafdheid 
 
Hoewel de meeste respondenten een IQ van 50-70 als typerend voor de doelgroep be-
schouwen, geven veel deelnemers aan dat psychiatrische problematiek kan voorkomen 
onder alle inwoners van een VG-instelling, ongeacht of zij op een wat hoger of lager ver-
standelijk niveau functioneren. Voorts geven veel respondenten in de open opmerkingen 
aan dat alleen het IQ van de persoon niet zoveel zegt, maar dat de mate van functioneren 
en de ondersteuningsbehoefte altijd voortkomen uit een combinatie van cognitief ver-
mogen, adaptief en sociaal functioneren.  
 

“Dit (lage adaptieve vaardigheden) komt veel voor en maakt dat juist mensen met 
de hogere IQ’s niet zelfstandig of met weinig begeleiding kunnen wonen” 
 
“Lagere cognitieve vermogens zijn dus wel kenmerkend, de IQ scores niet”. 
 

Als verklaring voor het feit dat een IQ tussen de 50-70 door de meeste respondenten als 
typerend voor de doelgroep wordt gezien, geven respondenten aan dat het vaststellen van 
psychiatrische problematiek bij de mensen met een IQ onder de 50 ingewikkelder is en dat 
hun problematiek daardoor wellicht over het hoofd wordt gezien. Verder wordt genoemd 
dat mensen met een IQ van 70-85 vaak geen Wlz-indicatie krijgen en/of buiten de toela-
tingscriteria van de eigen instelling vallen. Moet deze laatste groep nu wel of niet binnen 
de scope van dit onderzoek worden opgenomen? 
 
  



 

Trimbos-instituut 25 

In de derde en laatste vragenlijst is daarom de volgende stelling voorgelegd:  
 
Cliënten met een IQ (70-85) en psychiatrische problematiek die in een VG-woonvoorzie-
ning verblijven zijn een totaal andere groep cliënten dan degenen met een IQ onder de 70 
en psychiatrische problematiek die in een VG-instelling verblijven. Cliënten met een IQ 
(70-85) en psychiatrische problematiek moeten daarom buiten het kader / de definitie van 
dit onderzoek blijven. 
 
De meerderheid - 29 van de 38 respondenten (76%) - was het oneens met de stelling. 
Negen deelnemers waren het eens met de stelling (24%). Er is dus consensus bereikt: 
bewoners van een VG-woonvoorziening die zwakbegaafd zijn en psychiatrische problema-
tiek hebben, worden in het onderzoek geïncludeerd.  
 
Voorstanders van inclusie van zwakbegaafdheid in het onderzoek  
 

“Regelmatig zie ik cliënten met een wat hoger IQ, maar wel zeer disharmonisch die 
zeer goed zouden passen in de VG (in plaats van in Beschermd Wonen in de GGz), 
dus ik hoop dat het afkappunt van 70 niet rigide toegepast gaat worden.” 
 
“Er zijn steeds meer mensen met een IQ tussen 70-85 en bijkomende psychische 
en verslavingsproblemen die in de Wlz terechtkomen.” 
 
 “Vooral als er bijkomende problematiek is, lijken de overeenkomsten tussen beide 
groepen groter dan verschillen. Dat verschil in IQ doet er dan niet meer zoveel toe.” 
 

Deelnemers die vinden dat zwakbegaafdheid geen exclusiecriterium voor het onderzoek 
moet zijn, vinden dat de overlap tussen mensen met verschillende IQ-niveaus groter is 
dan de verschillen, vooral als er bijkomende problematiek is. Er wordt verder op gewezen 
dat het sociaal emotioneel niveau van functioneren meer van belang is dan het IQ voor de 
zorgbehoefte. Er wordt verder door één deelnemer op gewezen dat deze kwestie een be-
langenvraagstuk raakt en dat uitsluiting van de doelgroep binnen het project het gevaar 
inhoudt dat deze groep tussen wal en schip belandt (zie bijlage voor alle toelichtingen). 
 
Tegenstanders van inclusie van zwakbegaafdheid in het onderzoek 
 

“Deze groep komt in de instelling waar ik werk niet voor op de VG-afdeling” 
 

Waarom zou zwakbegaafdheid niet moeten worden geïncludeerd? Een deelnemer geeft aan 
dat deze doelgroep niet binnen zijn of haar werkscope valt. Anderen noemen als reden dat 
mensen met zwakbegaafdheid en psychiatrische problematiek beter in de GGz kunnen 
worden behandeld. Weer andere deelnemers geven aan dat het verschil met normale be-
gaafdheid bij deze groep te klein is en dat zij daarom niet tot de primaire doelgroep van 
dit onderzoek zouden moeten behoren.  
 
4.3.3 Typerende kenmerken 
 
Het is duidelijk is dat de stapeling / het tegelijkertijd voorkomen van meerdere problemen 
kenmerkend is voor de doelgroep. Het volgende overzicht laat zien welke kenmerken – per 
domein - volgens ten minste tweederde deel van de deelnemers typerend zijn. Met hierbij 
de kanttekening dat het voorkomen van één of meer van deze kenmerken (alleen) niet 
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maakt dat een bewoner tot de doelgroep van dit onderzoek behoort. Tabel 4 toont de 
resultaten. 
 
Tabel 4. Kenmerken waarover consensus is dat deze typerend zijn voor de doelgroep bewoners van 
een VG-instelling met psychiatrische problematiek, uitgesplitst naar domein 

Terrein Typerende kenmerken n 
% ja  
Ronde 1 

n 
% ja  
Ronde 2 

n 
% ja 
Ronde 3  

Voorkomen 

Verstandelijke 
beperking 

IQ 50-70 34 79%       

Lage SEO   38 84% 38    

Moeite met executieve 
functies 

  38 55% 38 84 %  

Laag adaptief vermogen   38 66% 38 95 %  
Disharmonisch profiel   38 61% 38 79 %  

Psychische 
problematiek 
 

Meerdere psychiatrische 
diagnoses (naast de VB) 
 

33 82%      

Beperkt ziekte-inzicht 
met betrekking tot deze 
aandoeningen 
 

33 76%       

Autisme/ASS 
 

  38 79%    

PTSS 
 

  38 74%    

Gehechtheidsproblemen 32 55% 38 87%    
Gedrag Gedragsproblemen 32 85%       

Weinig impulsbeheersing 33 55% 38 76%    
Prikkelgevoelig 33 58%1 38 49 %2     

Lichamelijk 
functioneren 

Onvoldoende beweging  
 

33 70%3       

Niet zelfstandig kunnen 
verrichten van de ADL  
 

33 76%      

Sociaal  
functioneren 

Problemen met het her-
kennen en reguleren van 
emoties 

33 76%       

                                            
1 Dit kenmerk is onder een andere formulering in de tweede ronde meegenomen: er is toen – op 
basis van enkele commentaren - voor gekozen het begrip te vervangen door de term ‘verhoogde 
arousal’. Dit kenmerk werd ook niet door meer dan tweederde deel van de deelnemers als typerend 
voor de doelgroep aangemerkt. Alhoewel hierover dus geen consensus werd bereikt, is het kenmerk 
‘prikkelgevoeligheid’ in de derde ronde wel in de percentielenvraag meegenomen.  
2 In de tweede ronde voorgelegd als ‘verhoogde arousal’.  
3 In de eerste ronde opgenomen als: ‘zijn lichamelijk actief’, hierop zei 70% nee en 30% ja. Dit 
kenmerk is in de volgende rondes geherformuleerd tot ‘bewegen onvoldoende’.  
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Terrein Typerende kenmerken n 
% ja  
Ronde 1 

n 
% ja  
Ronde 2 

n 
% ja 
Ronde 3  

Voorkomen 

Traumatische levenserva-
ringen 
 

33 85%       

Stimulans nodig bij zelf-
zorg/hygiëne 
 

  37 78%    

Stimulans nodig bij het 
verrichten van ADL 
 

  37 73%     

Te maken met overvra-
ging 

33 88%       

Problemen met dagbe-
steding / invullen van 
vrije tijd 

30 73%1 37 89%     

Een klein sociaal netwerk  33 85%       

Weinig sociaal redzaam 32 64%2       

Verstoorde relaties met 
familie en/of vrienden 

    38 82 % ? 

Interactie met andere be-
woners vraagt meer aan-
dacht dan bij andere be-
woners 

  36 
 

72 %    3 

Reactie op veranderingen 
in begeleiding vraagt 
meer aandacht dan bij 
andere bewoners 

  3
8 

78%    4 

 Meer dan 75% van de deelnemers heeft aangegeven dat het kenmerk voorkomt bij meer dan 50% van de mensen 
in een VG-woonvoorziening met psychiatrische problematiek 

 ? Bij dit kenmerk kon het percentage voorkomen niet meer worden uitgevraagd omdat de consensus pas in de 
derde ronde werd behaald. 

  

                                            
1 In de eerste lijst was dit kenmerk geformuleerd als ‘hebben bij binnenkomst in de woonvoorziening 
passende dagbesteding. 73% antwoordde hierop ‘nee’. In de volgende lijst is de stelling anders ge-
formuleerd voorgelegd. 
2 Dit kenmerk is per abuis niet voor een tweede keer voorgelegd en heeft dus geen consensus. In de 
klankbordgroep zal worden voorgelegd of het kenmerk al dan niet wordt meegenomen in de definitie.  
3 Deze stelling is later gecombineerd voorgelegd  
4 Deze stelling is later gecombineerd voorgelegd  
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4.3.4 Reden voor verblijf  
 
Waar verbleven de cliënten met een psychiatrische aandoening en een VB voordat ze in de 
huidige VG-instelling zijn komen te wonen? 84% van de deelnemers geeft aan dat de doel-
groep al op meer verschillende plekken heeft verbleven.  
De meerderheid heeft op meerdere plekken binnen de VG verbleven. Dit wordt als een 
typerend kenmerk van de doelgroep gezien. Daarnaast komt een (veel kleiner) deel uit de 
intramurale GGz. 
 

“ (..) hetzij uit voorzieningen voor jeugdzorg, hetzij uit VB-instellingen. Door han-
delingsverlegenheid en uitputting van teams worden zij vaak doorgeplaatst naar 
een volgende setting.”  
 
“[..] en dan begint het rondpompen..” 

 
De belangrijkste reden dat de meerderheid van de mensen met een psychiatrische aan-
doening en een VB in een VG-woonvoorziening verblijft, is volgens de meeste deelnemers 
(89%) dat hun behoefte aan dagelijkse begeleiding zo intensief is (geworden) dat thuis 
wonen onverantwoord is. De tweede belangrijke reden die een meerderheid van de res-
pondenten noemt (86%) is dat de verstandelijke beperking inclusief beperkte adaptieve 
vermogens en geringe zelf- en sociale redzaamheid dit noodzakelijk maken.  
 
4.3.5 Herkenning van het overall beeld van de doelgroep 
 

“Ik denk dat de meerderheid van de mensen goed te vangen is in deze schets. Maar 
het blijft belangrijk zich te realiseren dat er veel variatie is. [..] ” 
 

Aan het slot van de laatste vragenlijst werd een opsomming gegeven van de resultaten tot 
dan toe, met daarbij de vraag aan de deelnemers of dit een adequaat beeld van de doel-
groep schetst. Van de 38 deelnemers aan deze laatste ronde, zeiden er 31 deelnemers ‘ja’ 
(82%). Zeven deelnemers (18%) onderschrijven het geschetste beeld van de doelgroep 
niet. Net als degenen die zich wel kunnen herkennen in de beschrijving, benadrukken zij 
de diversiteit binnen de doelgroep. Deze komt naar hun idee onvoldoende tot haar recht 
in het beschreven beeld van de doelgroep en het is voor hen ook de vraag of dat überhaupt 
mogelijk is.  
 

“Ik denk dat je in beeld hebt welke thema's belangrijk zijn [..]. Maar ik denk dat 
het als 'afbakening' van de doelgroep niet goed werkt. Te veel factoren zijn te 
moeilijk te operationaliseren” 

“Cruciaal voor een helder beeld is dat het onderzoek meerdere clusters van multi-
problematiek in beeld brengt en dat gebeurt nu niet” 

 
Hoewel een ruime meerderheid van de respondenten kan instemmen met de beschrijving 
van de doelgroep zoals die uit deze Delphi-studie naar voren komt, is een genuanceerde 
toepassing ervan dus noodzakelijk. 
 

“Het is een begin [..]. Het is ontzettend lastig deze groep te definiëren (überhaupt 
en zeker op basis van de huidige kennis). Ik zou er daarom voor pleiten alles niet 
te strak dicht te timmeren.”  
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4.3.6 Discussiepunt 
 
Is er bij de doelgroep al dan niet sprake van een formeel vastgestelde psychiatrische dia-
gnose? De meningen zijn verdeeld over de stelling:  
 
De meerderheid van de mensen met psychiatrische problematiek en een verstandelijke 
beperking binnen een VG-instelling (Wlz) heeft een formeel vastgestelde psychiatrische 
diagnose  
 
17 van de 38 respondenten zijn het met de stelling eens (45%) en de overige 21 zijn het 
ermee oneens (55%).  
 
Er zijn bij deze vraag veel kanttekeningen geplaatst door de deelnemers. Zo geven som-
mige respondenten aan dat er vaak sprake is van onderdiagnostiek – vooral omdat di-
agnostiek bij mensen met een VB lastiger kan zijn. Anderen geven aan dat cliënten juist 
vaak met teveel ‘etiketten’ binnen komen, die bij nader onderzoek niet passend of klop-
pend zouden blijken.  
 

“Praktijk is dat mensen binnenkomen met meerdere diagnoses en dat het aantal na 
verloop van tijd kan worden bijgesteld.” 

 
“[..] helaas [is er] nog veel onder diagnostiek en onderbehandeling, zeker als je autisme 
en adhd meetelt.” 

 
Dit discussiepunt is in de klankbordgroep voorgelegd, zie 4.4. 
 
4.4 Aanscherping door klankbordgroep 
 
Tijdens de klankbordgroepbijeenkomst waarin de conceptbeschrijving van de doelgroep 
centraal stond, gaven de klankbordgroepleden een aantal commentaren en aanbevelingen. 
Ook werd een discussiepunt voorgelegd. Hieronder noemen we de belangrijkste bespreek-
punten en de wijze waarop deze zijn verwerkt.   
 
[1] Het volgende discussiepunt werd voorgelegd. Er was in de Delphi-studie verdeeldheid 
over de stelling: ‘de meerderheid van de mensen met psychiatrische problematiek en een 
verstandelijke beperking binnen een VG-instelling (Wlz) heeft een formeel vastgestelde 
psychiatrische diagnose’.  
 
Tijdens de klankbordgroepvergadering is daarop de vraag voorgelegd: 
 
Behoren bewoners van een VG-instelling zonder formeel vastgestelde psychiatrische dia-
gnose ook tot de doelgroep?  
 
De leden van de klankbordgroep zijn het eens over het feit dat er vaak sprake is van 
foutieve diagnostiek en onder of overdiagnostiek. Hieruit volgt overeenstemming over de 
conclusie dat het onderzoek zowel moet gaan over bewoners met een formeel vastgestelde 
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psychiatrische diagnose als over bewoners waarbij er een sterk vermoeden van psychia-
trische problematiek is. Dit nemen we op in de definitie. Verder wordt de conclusie gedeeld 
dat het wenselijk is met een transdiagnostische1 blik naar de doelgroep te kijken.  
 
[2] In de eerste versie van de doelgroepbeschrijving komt de volgende passage voor:  
 
“Het gaat veelal om mensen die op verschillende plaatsen binnen de VG-zorg zijn verble-
ven, voorafgaand aan hun verblijf in de huidige woonvoorziening. De belangrijkste reden 
dat zij gebruik maken van een verblijfsvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz) is hun grote behoefte aan dagelijkse begeleiding vanwege geringe zelf- en sociale 
redzaamheid, in combinatie met het gegeven dat in het huidig zorglandschap de 
gehandicaptenzorg de best passende optie is voor deze mensen.” 
 
De klankbordgroep wijst erop dat dit laatste gegeven geen kenmerk van de doelgroep is, 
maar een kenmerk van de organisatie van de zorg in Nederland. Er wordt daarom voorge-
steld dit gegeven en de overige passages over ‘passendheid van de zorg’ buiten de definitie 
en deze rapportage te laten.  
 
[3] Er is voorts opgemerkt dat sommige begrippen negatief geformuleerd zijn (‘problemen 
met’, ‘moeite met’). Voor wat betreft de voorgelegde terminologie in de Delphi-studie kan 
dit niet meer achteraf worden aangepast. Het advies wordt ter harte genomen om hier 
voortaan in het onderzoek alert op te  zijn en zo mogelijk positieve termen te gebruiken.  
 
[4] Vanuit de klankbordgroep komt de aanbeveling in het vervolgonderzoek nadrukkelijk 
aandacht te hebben voor de relatie tussen context (woon/verblijfsomgeving) en problema-
tiek: hoe kan het dat de ene persoon die voldoet aan de beschrijving van de doelgroep 
thuis kan verblijven, en de andere in een woonvoorziening verblijft? In hoeverre is er 
sprake van een wisselwerking tussen woon/verblijfsomgeving enerzijds en problema-
tiek/gedrag anderzijds?  
 
[5] Een aantal begrippen die met de doelgroep worden geassocieerd, wordt door de klank-
bordgroepleden in de rapportage gemist (zoals ‘verslaving’ en aspecten van lichamelijke 
gezondheid). Er was expertise op dit terrein aanwezig onder de deelnemers aan de Delphi-
studie, maar veel voorgelegde begrippen scoorden geen tweederde meerderheid als zijnde 
typerend voor de doelgroep met psychiatrische problematiek. Om zicht te bieden op de 
begrippen die wel zijn voorgelegd, maar niet als typerend stand hielden, is een totaalover-
zicht van alle begrippen als bijlage (3) opgenomen.  
 
[6] Algemeen wordt geconstateerd dat de doelgroep allerminst homogeen is. Het formule-
ren van een definitie van ‘de doelgroep’ zou dit kunnen suggereren. De klankbordgroep  
stelt vast dat het een uitdaging blijft om tot een afbakening van de doelgroep te komen 
die onderscheidend genoeg is om recht te doen aan alle nuances. Belangrijkste gemeen-
schappelijke kenmerk is dat zij een complexe hulpvraag hebben.  
  

                                            
1 Transdiagnostisch perspectief verwijst naar een visie op psychopathologie waarbij ervan wordt uit-
gegaan dat dezelfde onderliggende mechanismen kunnen leiden tot verschillende stoornissen of deze 
stoornissen in stand houden. 
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Bijlage 1 Vragenlijsten en terugkoppelingen doelgroep GP 
 
Deze bijlage bevat de vragenlijsten en integrale terugkoppelingen van de doelgroep ge-
rontopsychiatrie in het verpleeghuis. 
 
 
1. Link naar Delphi-vragenlijst GP ronde 1 
 
2. Link naar Delphi-vragenlijst GP ronde 2 
 
3. Link naar Delphi-vragenlijst GP ronde 3 
 
4. Link naar Terugkoppeling GP ronde 1 
 
5. Link naar Terugkoppeling GP ronde 2 
 
6. Link naar Terugkoppeling GP ronde 3 
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Bijlage 2 Vragenlijsten en terugkoppelingen doelgroep VG 
 
Deze bijlage bevat de vragenlijsten en integrale terugkoppelingen van de doelgroep ge-
rontopsychiatrie in het verpleeghuis. 
 
 
1. Link naar Delphi-vragenlijst VG ronde 1 
 
2. Link naar Delphi-vragenlijst VG ronde 2 
 
3. Link naar Delphi-vragenlijst VG ronde 3 
 
4. Link naar Terugkoppeling VG ronde 1 
 
5. Link naar Terugkoppeling VG ronde 2 
 
6. Link naar Terugkoppeling VG ronde 3 
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Bijlage 3 Overzicht voorgelegde begrippen Delphi-studie 
doelgroep VG 

 
Grijs gemarkeerd zijn de begrippen waarover met tweederde meerderheid is bepaald dat 
ze typerend zijn voor de doelgroep bewoners van een VG-instelling (Wlz) met psychiatri-
sche problematiek.  
 
Verstandelijke beperking 

IQ 50-70 
Hebben een IQ-score onder de 50 
IQ 70-85 
Lage SEO 
Moeite met executieve functies 
Laag adaptief vermogen 
Disharmonisch profiel 
VB is de primaire diagnose 
Diagnose VB is laat gesteld 
Hebben VB t.g.v. genetisch syndroom  
Hebben VB t.g.v. NAH 

 
Psychische problematiek 

Eén psychiatrische diagnose volgens DSM 

Meerdere psychiatrische diagnoses (naast de VB) volgens DSM 

Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. tot deze aandoeningen 

Persoonlijkheidsstoornis 

Autisme/ASS 

Andere psychotische stoornissen 

Hallucinaties en/of wanen 

Stemmingsstoornissen 

Angststoornissen 

Dementiesyndroom 

Slaapstoornissen 

Acute psychiatrische problematiek 

Verslavingsproblematiek 

Verslavingsproblemen op het gebied van alcohol 

Verslavingsproblemen op het gebied van drugs 

Verslavingsproblemen op overige gebieden 

Schizofrenie 

Genetische kwetsbaarheid voor psych. aandoeningen 

Psych. diagnose vastgesteld voor 18 jaar 

Psych. diagnose vastgesteld voor binnenkomst in woonvoorziening 

ADHD/aandachts- en concentratieproblemen 

Eetstoornis 
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Seksuele stoornis 

PTSS 

 
Gedrag 

Gedrag dat gevaarlijk kan zijn voor anderen 
Gedrag dat gevaarlijk kan zijn voor henzelf 
Internaliserend gedrag 
Beschadigen zichzelf 
Suïcidaal gedrag 
Onvoorspelbaar gedrag 
Agressief gedrag 
Destructief gedrag 
Manipulatief gedrag 
Dwangmatig 
Gehechtheidsproblemen 
Problemen met herkennen en reguleren van emoties 
Te maken met justitiële problemen/criminaliteit 
Gedragsproblemen 
Weinig impulsbeheersing 
Prikkelgevoelig 
Verhoogde arousal 

 
Lichamelijk functioneren 

Onvoldoende beweging  
 
Niet zelfstandig kunnen verrichten van de ADL  
 
Eén chronisch gezondheidsprobleem 

Meerdere chronische gezondheidsproblemen 
Hebben (een of meerdere) fysieke beperkingen/handicaps 

Hebben (een of meerdere) zintuiglijke beperkingen 

Hebben overgewicht 
Hebben ondergewicht 

Roken 
Eten ongezond 

Lichamelijk actief 

Verstoord dag- en nacht ritme 
Problemen op gebied van middelengebruik (alcohol/drugs) 

Onderdiagnostiek van lichamelijke problematiek en/of chronische aandoeningen 

Onderdiagnostiek van zintuigelijke beperkingen (zicht/gehoor) 
SOLK (somatisch onverklaarde lichamelijke klachten) 

Epilepsie 
Klachten aan het bewegingsapparaat 
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Sociaal functioneren 
Komen in aanraking met (seksuele, financiële) uitbuiting 

Hebben traumatische levenservaringen meegemaakt 

Stimulans nodig bij zelfzorg/hygiëne 
Stimulans nodig bij het verrichten van ADL 

Te maken met overvraging 
Te maken met onderstimulering 

Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd 

Een klein sociaal netwerk  
Weinig sociaal redzaam 

Verstoorde relaties met familie en/of vrienden 

Interactie met andere bewoners vraagt meer aandacht dan bij andere bewoners 
Reactie op veranderingen in begeleiding vraagt meer aandacht dan bij andere bewoners 

Gebrek aan (toekomst)perspectief 
Financiële problemen/schulden 
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Deelnemers Delphi studie ronde 1 


Er zijn 49 deelnemers uitgenodigd de vragenlijst in te vullen. 
Hiervan hebben 34 (69,4%) de vragenlijst daadwerkelijk ingevuld. De meerderheid (69,7%) 
daarvan was vrouw. 
 
Gemiddelde leeftijd (spreiding): 48,3 jaar (29 - 64 jaar) 
Gemiddeld aantal jaar professionele ervaring met de doelgroep (spreiding): 13,4 jaar (2 - 32 
jaar) 
 
Huidige functie: 
Wetenschapper/onderzoeker: 6 (18,2%) 
Specialist ouderengeneeskunde: 6 (18,2%) 
Verpleegkundige niveau 4: 4 (12,1%) 
Psycholoog: 3 (9,1%) 
GZ-psycholoog: 3 (9,1%) 
Verzorgende niveau 3: 3 (9,1%) 
Psychiater: 2 (6,1%) 
Sociaal psychiatrisch verpleegkundige: 1 (3%) 
Verpleegkundige niveau 5: 1 (3%) 
Verpleegkundig specialist: 1 (3%) 
Verzorgende niveau 1: 1 (3%) 
Anders namelijk: 7 (21,2%) 
- Psycholoog in opleiding tot GZ-psycholoog 
- Opleider  
- Projectleider 
- Zorgregisseur 
- Beleidsadviseur 
- Contactverzorgende 
- Manager  
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A  Geestelijke gezondheid 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


Kenmerk n Kenmerk van 
doelgroep  


Typerend kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Hebben één psychiatrische 
diagnose volgens de DSM 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 6 (18,2%) 
Meestal 14 (42,4%) 
Altijd 12 (36,4%) 
 


Nee 24 (75,0%) 
 
Ja 8 (25,0%) 


Soms: 
- Regelmatig meerdere diagnoses 
- Zelden 1 stoornis 
 
Meestal: 
- Er is niet altijd een 'formele' DSM diagnose (m.n. in het 
geval van persoonlijkheidsproblematiek) 
- Er  wonen bewoners die wel kenmerken hebben van 
bepaalde ziektebeelden, maar waar bij dit niet is 
gediagnostiseerd. 
- soms 2 DSM codes, maar minimaal 1 
 
Altijd: 
- Soms wordt iemand opgenomen zonder officiële DSM 
diagnose, maar waar wel overduidelijk sprake is van 
psychiatrische problematiek. Dit gebeurt wel zeer weinig, 
aangezien deze mensen vaak niet de geschikte indicatie 
krijgen. 
- ik vind het belangrijk dat er op zijn minst 1 psychiatrische 
diagnose gesteld is, al kan het ook As 2 problematiek zijn 
natuurlijk 
- Per definitie hebben deze patiënten een psychiatrische 
stoornis (overigens vallen de neurocognitieve stoornissen en 
persoonlijkheidsstoornissen ook onder de DSM). 


Hebben meerdere 
psychiatrische diagnoses 
volgens de DSM 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 13 (40,6%) 
Meestal 18 (56,3%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 13 (40,6%) 
Ja 19 (59,4%) 


Soms: 
- Kan zeker voorkomen 
- soms 2 DSM codes, maar minimaal 1 
 
Meestal: 
- MAPPING studie: gemiddeld aantal (chronische) 
psychiatrische aandoeningen: 2.2 
- Vaak meer dan 1 stoornis en niet altijd volledig voldoend 
aan de stoornis criteria van de DSM 
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- Comorbiditeit is in de psychiatrie eerder regel dan 
uitzondering. Echter, wel worden in de verpleeghuissetting 
psychiatrische diagnoses (vaak?) gemist en/of niet formeel 
vastgesteld. 


Hebben een psychiatrische 
diagnose die is vastgesteld 
vóór opname in het 
verpleeghuis 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 5 (15,6%) 
Meestal 19 (59,4%) 
Altijd 8 (25,0%) 
 


Nee 12 (37,5%) 
Ja 20 (62,5%) 


Soms: 
- Meestal wordt iemand vanwege gedrag opgenomen en 
pas later gelabeld. 
 
Meestal: 
- Ik ga daar wel vanuit, tenzij iemand al veel langer is 
opgenomen en tijdens zijn/haar verblijf ene psychiatrische 
stoornis ontwikkelt 
- Dit is vaak het geval, maar hoeft niet altijd. Bijv. autisme, 
persoonlijkheidsproblematiek of zwakbegaafdheid zijn niet 
altijd formeel vastgesteld. 
- soms wordt diagnose pas in een regulier verpleeghuis 
vastgesteld en was de gerontopsychiatrie tevoren niet 
duidelijk 
 
Altijd: 
- Of sterke verdenking op; is een voorwaarde voor opname 


Hebben een psychiatrische 
diagnose die voor de leeftijd 
van 45 jaar is gesteld 


31 Nooit 0 (0%) 
Soms 20 (64,5%) 
Meestal 9 (29,0%) 
Altijd 2 (6,5%) 
 


Nee 26 (81,3%) 
Ja 6 (18,8%) 


Soms: 
- Niet per se noodzakelijk 
- Dat kan, maar hoeft natuurlijk niet. Bovendien is mijn 
ervaring dat de groep die op de gerontopsychiatrische 
afdeling wordt opgenomen ook jong(er) kan zijn 
- Dit is wisselend. Er zijn ook een groep bewoners waarbij 
voor de leeftijd van 45 jaar geen diagnose gesteld is maar 
waarbij dit op latere leeftijd naar voren kwam. 
- Twijfel tussen soms en meestal. De doelgroep 
gerontopsychiatrie is tweeledig: 1) severe mental illness, 
waarbij de ernst psychiatrische problematiek uitdooft (VVT 
haalbaar) en toename fysieke/cognitieve achteruitgang (VVT 
wenselijk) 


Hebben beperkt ziekte-
inzicht m.b.t. hun 
psychiatrische diagnose(s) 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 12 (36,4%) 
Meestal 21 (63,6%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 11 (34,4%) 
 
Ja 21 (65,6%) 


Soms: 
- Zeer wisselend. Verschillende bewoners hebben wel 
inzicht, o.a. doordat ze al zolang in het GGZ-circuit hebben 
rondgelopen. 
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- Ziekte-inzicht is gerelateerd aan episodische 
ontregelingen. Verschilt over de tijd binnen 1 persoon. 
Daarnaast verschilt het tussen personen. 
 
Meestal: 
- Er zijn uitzonderingen maar over het algemeen merk ik wel 
dat de meeste bewoners beperkt ziekte inzicht hebben. 
- Bijna altijd; meer dan meestal maar op een uitzondering na 
altijd. 


Hebben verlies van zelfregie 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 7 (21,2%) 
Meestal 14 (42,4%) 
Altijd 12 (36,4%) 
 


 Soms: 
- We proberen zo veel mogelijk dat iemand de regie waar 
kan in eigen handen houdt. 
- Vaak gerelateerd aan episodische ontregelingen, dus 
wisselt over de tijd per persoon. Verlies is een groot  woord, 
maar als de zelfregie volledig intact is, dan hadden mensen 
het wel kunnen redden met de zorg in de wijk. 
 
Meestal: 
- het verlies van regie is min of meer een criterium voor een 
WLZ indicatie, dus meestal zo niet altijd is dit het geval 
- Zelfregie is lastig woord: maar gebrek aan het zelf regie 
over eigen leven kunnen voeren is mi een belangrijke reden 
voor opname in een langdurige zorg instelling 
 
Altijd: 
- Als er helemaal geen sprake is van verlies van zelfregie, is 
er geen indicatie voor (intramurale) verpleeghuiszorg 
- Altijd op 1 of meerdere levensterreinen, maar zijn vaak nog 
wel (deels) in staat om regie te voeren op onderdelen 


Hebben een stabiel 
psychiatrisch ziektebeeld 
 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 18 (54,5%) 
Meestal 13 (39,4%) 
Altijd 2 (6,1%) 
 


Nee 19 (59,4%) 
 
Ja 13 (40,6%) 


Soms: 
- Bij ons wordt het ziektebeeld meestal een periode na 
opname pas stabiel. Mede vanwege veranderingen in 
medicatie, verbeterde voedingstoestand en aanbieden van 
structuur. 
 
Meestal: 
- Ook dit is een lastige. Ik ga ervan uit dat wanneer er 
fulminante problematiek is, opname in een GGZ nodig is 
alvorens opname in een verpleeghuis 
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- (Sterke) onvoorspelbaarheid van het psychiatrische 
ziektebeeld is m.i. niet passend in het verpleeghuis 
- Over het algemeen gezien wel. 
- Hoe stabiel kan een ziektebeeld zijn?!? Onderdeel van het 
psychiatrische ziektebeeld is het op en neer gaan van de 
heftigheid. Bijv. stabiel schizofreen betekent toch wel 
psychotische episodes. 


Zijn suïcidaal 
 


33 Nooit 3 (9,1%) 
Soms 30 (90,9%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 28 (87,5%) 
Ja 4 (12,5%) 


Soms: 
- kan natuurlijk, maar hoeft zeker niet 
- Dit komt wel eens voor. Wat ik meer zie is dat gezegd 
wordt dat mensen niet meer willen leven maar dat het daar 
bij blijft. 
- Actuele suïcidaliteit is reden voor GGZ zorg (geen VVT). 
Kom ik als consulent zeer beperkt tegen in de VVT. 
- Dat is dan wel een reden tot overplaatsing naar ggz 


Hebben acute psychiatrische 
problematiek 


32 Nooit 3 (9,4%) 
Soms 25 (78,1%) 
Meestal 4 (12,5%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 26 (81,3%) 
Ja 6 (18,8%) 


Soms: 
- acute problematiek bij opname. Meestal daarna ups en 
downs hierin 
- Vaker al langer bestaande problematiek, mogelijk wat 
uitgedoofd 
- Mensen komen soms (onverwachts) onstabiel binnen of 
raken onstabiel tijdens de opname. 
- Kan natuurlijk voorkomen 
- Zwaartepunt ligt op chronische psychiatrische problematiek 
- Ik mis eigenlijk een optie tussen soms en meestal (voor 
meerdere vragen). 
- Lastioge vraag; dat wisselt, er zijn zeker vaker dan 'soms' 
acute verergeringen. 
- Niet altijd, maar wel altijd psychiatrische problematiek die 
een continue aandacht in behandeling/bejegining vereist 
- maniforme ontregeling binnen bipolair beeld komt voor. 
Soms reden tot tijdelijke overplaatsing ggz 


Hebben een 
persoonlijkheidsstoornis 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 16 (50,0%) 
Meestal 15 (46,9%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 9 (28,1%) 
Ja 23 (71,9%) 


Soms: 
- Zeer wisselend. Een redelijk deel heeft een 
persoonlijkheidsstoornis of persoonlijkheidsproblemen, maar 
as-1 neemt ook een deel in beslag. 
- ongeveer 25% een vastgestelde stoornis 
- Vaak wel trekken niet altijd een stoornis 
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Meestal:  
- Meestal is te sterk en soms is te zwak. Uit onderzoek 
weten we dat dit in 40% van de gevallen aanwezig kan zijn. 
- Vaak in elk geval persoonlijksheidskenmerken die dicht 
tegen een persoonlijkheidsstoornis.NB: verschil tussen 
soms en meestal is wel erg groot (bij soms denk ik aan 
<10% en bij meestal aan > 80%: welke optie dekt het 
tussenliggende gebied? 
- Schat dat dit bij 50% meespeelt en bij een beperkt aantal 
casus de enige/hoofdreden is. 


Hebben schizofrenie 32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 27 (84,4%) 
Meestal 4 (12,5%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 22 (68,8%) 
Ja 10 (31,3%) 


Soms: 
- prevalentiecijfers wisselen en hangen af van de populatie, 
kan tot 25% 
- Wanneer de acute problematiek wat is uitgedoofd en men 
fysiek/cognitief achteruitgaat. 
- negatieve symptomatologie binnen het schizofrene beeld 
vaak reden tot verpleeghuisplaatsing vanuit de ggz 


Hebben andere psychotische 
stoornissen 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 25 (78,1%) 
Meestal 6 (18,8%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 23 (71,9%) 
Ja 9 (28,1%) 


Soms: 
- prevalentiecijfers wisselen en hangen af van de populatie, 
kan tot 25% 
- MAPPING studie: schizofrenie en andere psychotische 
stoornissen: 22% 
- ernstig psychtisch gedrag is reden tot niet opnemen in 
verpleeghuis 
 
Meestal: 
- frequent in elk geval. 
- Psychotische problematiek is vaak reden verlies zelfregie. 
Kan gerelateerd zijn aan cognitieve achteruitgang (al dan 
niet dementie) 


Hebben 
stemmingsstoornissen 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 14 (43,8%) 
Meestal 18 (56,3%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 18 (56,3%) 
Ja 14 (43,8%) 


Soms: 
- MAPPING studie: 45% 
- stemmingsklachten en angstklachten komen vaak voor. 
Hoeft geen depressie of angststoornis in engere zin te zijn 
 
Meestal: 
- ook hier lastig, maar depressie komt wel tot 50% voor 
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- Vaak secundair aan andere problematiek en daarom 
vereist dit specialistische zorg (wordt nu vaak als primair 
gezien).  


Hebben somatoforme 
stoornissen 


31 Nooit 1 (3,2%) 
Soms 26 (83,9%) 
Meestal 4 (12,9%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 25 (78,1%) 
Ja 7 (21,9%) 


 


Hebben angststoornissen 32 Nooit 0 (0%) 
Soms 30 (93,8%) 
Meestal 2 (6,3%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 20 (62,5%) 
Ja 12 (37,5%) 


Soms: 
- tot wel 30% 
- MAPPING studie: 24% 
- stemmingsklachten en angstklachten komen vaak voor. 
Hoeft geen depressie of angststoornis in engere zin te zijn 


Hebben 
verslavingsproblematiek 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 27 (84,4%) 
Meestal 4 (12,5%) 
Altijd 1 (3,1%) 


Nee 23 (71,9%) 
Ja 9 (28,1%) 


Soms: 
- gefixeerd op medicatie 
- Op onze locatie ongeveer 20%. 
- hangt ook weer van de populatie af. Ik heb het zelf minder 
gezien in mijn praktijk 
- MAPPING studie: verslavingsproblematiek in VG: 17%, 
actueel in het VPH: 5% 
 
Meestal: 
- komt met meer regelmaat voor dan soms 
- zeker op korsakov afdelingen 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
Aanvullende kenmerken m.b.t. geestelijke gezondheid die zijn genoemd door deelnemers:  


Aanvullend kenmerk Typerend voor doelgroep 
Dwangmatig: Veel mensen zijn obsessief naar specifieke dingen  
Niet aangeboren hersenletsel Ja 
Aanpassingsproblemen: tgv ouder worden en bijbehorend verlies van (compensatie)mogelijkheden 
lichamelijk/sociaal/psychisch niet meer kunnen hanteren van wat tevoren nog zonder al te veel problemen leidde tot een 
acceptabele situatie 


Ja 


Autisme/ borderline Ja 
vijf kenmerken definiëren naar mijn idee de doelgroep). Afhankelijk van de dimensies ernst psychiatrie (criterium 3) en 
ernst fysiek/cognitief functioneren criterium 5) is de VVT danwel de GGZ meer op zijn plaats. 


 


Bipolaire stoornis Ja 
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B Gedrag 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


Kenmerk n Kenmerk van 
doelgroep  


Typerend kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Hebben gedragsproblemen 
 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 5 (15,6%) 
Meestal 22 (68,8%) 
Altijd 5 (15,6%) 
 


Nee 6 (18,8%) 
Ja 26 (81,3%) 


Meestal: 
- Niet altijd, doordat sommige bewoners juist stabiel worden 
tijdens het wonen in een GP huis. De juiste omgeving en 
benadering zorgt ervoor dat de gedragsproblemen niet meer 
op de voorgrond staan. 
- Ik denk dat het van belang is probleemgedrag al of niet als 
gevolg van de psychiatrische stoornissen te benoemen 
zoals agitatie en agressie 
- Niet altijd, omdat passende behandeling en begeleiding 
gedragsproblemen kunnen verminderen 
- We merken een verschuiving van bewoners die 
opgenomen worden. Over het algemeen zijn ze jonger en 
zijn er ook meer gedragsproblemen. 
- Feitelijk is een stoornis in de emotie, cognities of gedrag de 
definitie van een psychiatrische stoornis. Bij de 
gedragsproblemen is vaak intramurale zorg nodig. 


Vertonen gedrag dat 
gevaarlijk kan zijn voor 
anderen 


32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 29 (90,6%) 
Meestal 2 (6,3%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 25 (78,1%) 
Ja 7 (21,9%) 


Soms: 
- Alle cliënten binnen het Kenniscentrum hebben een 
Omgangsplan of Signaleringsplan 
- Agressie 
- Zeker als het agressie betreft 
- komt regelmatig voor, meer dan soms 


Vertonen ernstig uitdagend 
gedrag 


32 Nooit 3 (9,4%) 
Soms 19 (59,4%) 
Meestal 8 (25,0%) 
Altijd 2 (6,3%) 
 


Nee 20 (62,5%) 
Ja 12 (37,5%) 


Soms: 
- komt regelmatig voor, meer dan soms 
 
Meestal: 
- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel 


Verzetten zich tegen de zorg 32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 27 (84,4%) 
Meestal 3 (9,4%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 20 (62,5%) 
Ja 12 (37,5%) 


Soms: 
- komt regelmatig voor, meer dan soms 
 
Meestal: 
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- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel 


Vertonen ongeremd gedrag 32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 20 (62,5%) 
Meestal 9 (28,1%) 
Altijd 2 (6,3%) 
 


Nee 12 (37,5%) 
Ja 20 (62,5%) 


Soms: 
- komt regelmatig voor, meer dan soms 
 
Meestal: 
- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel 
- We zien ongeremd gedrag voornamelijk met betrekking tot 
eten, drinken, seksueel getinten opmerkingen. 


Vertonen doelloos repetitief 
gedrag 


32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 26 (81,3%) 
Meestal 4 (12,5%) 
Altijd 1 (3,1%) 


Nee 26 (81,3%) 
 
Ja 6 (18,8%) 


Soms: 
- MAPPING studie: 8.5% 


Zijn angstig 32 Nooit 0 (0%) 
Soms 24 (75,0%) 
Meestal 7 (21,9%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 18 (56,3%) 
Ja 14 (43,8%) 


Soms: 
- komt regelmatig voor, meer dan soms 
 
Meestal: 
- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel 
- lastig om tussen soms en meestal te kiezen hier 


Zijn apathisch 32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 26 (81,3%) 
Meestal 4 (12,5%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 23 (71,9%) 
Ja 9 (28,1%) 


Soms: 
- Komt zeer weinig voor. 
- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel.  MAPPING studie: 33.8% 
 
Meestal: 
- lastig om tussen soms en meestal te kiezen hier 


Zijn geagiteerd of agressief 32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 24 (75,0%) 
Meestal 7 (21,9%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 16 (50,0%) 
Ja 16 (50,0%) 


Meestal: 
- ongeveer de helft 
- Meer geagiteerd dan agressief.  MAPPING studie: 50% 
 
Soms: 
- komt regelmatig voor, meer dan soms 


Zijn euforisch 32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 30 (93,8%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 1 (3,1%) 


Nee 29 (90,6%) 
Ja 3 (9,4%) 


Soms: 
- Er zijn maar weinig mensen die dat hebben, maar het kan 
wel een valkuil zijn. 
- MAPPING studie: 8.5% 
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Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


Aanvullende kenmerken m.b.t. gedrag die genoemd zijn door deelnemers: 
Aanvullend kenmerk Typerend voor doelgroep 
Manipulerend gedrag; de zorg/bewoners tegen elkaar uitspelen, onder de huid gaan zitten, eigen wil gedaan krijgen  
Aandachtvragend gedrag (claimen)  
Non-conformistisch, onaangepast. Dat is wat anders dan verzet tegen zorg.  
zijn somber/depressief Ja 
Feitelijk kunnen alle gedragen een reden zijn voor opname in de gerontopsychiatrie (mits voortkomend uit een 
psychiatrische stoornis). De groep is heel divers.. 


 


Ik vind het zeer ingewikkeld (zowel qua psychiatrie als gedrag) de specifieke kenmerken te noemen. In het verpleeghuis 
woont nu juist de hele range van dit gedrag bij cliënten waarbij dit dusdanig ernstig is dat intensieve verpleging en 
verzorging noodzakelijk is. Dus alles komt 'soms' voor maar elke cliënt heeft dergelijke gedragingen; de een of de ander. 
Ik hoop dat dit goed uit het onderzoek gehaald kan worden 
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C  Cognitie 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


Kenmerk n Kenmerk van 
doelgroep  


Typerend kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Hebben een vorm van 
dementie 


32 Nooit 4 (12,5%) 
Soms 25 (78,1%) 
Meestal 2 (6,3%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 20 (62,5%) 
Ja 12 (37,5%) 


Nooit: 
- Dit is ene fundamenteel punt. Ik zou dementie echt als 
exclusie willen formuleren 
 
Soms: 
- Soms, maar de psychiatrie staat dan wel op de voorgrond. 
Als een PG benadering/omgeving het best passend is wordt 
iemand overgeplaatst. 
- Discussiepunt! Ik denk dat als dementie op de voorgrond 
staat, we in NL de cliënt binnen de PG kunnen 
behandelen/begeleiden 
- Hangt af van de leeftijd van de bewoner. 
- op sommige afdeling een exclusiecriterium 
- met enige regelmaat, vaker dan soms , ook niet altijd 
duidelijk te onderscheiden van 2 (cognitieve stoornis anders 
dan dementie) 
- Bij de severe mental illness is de cognitieve achteruitgang 
soms moeilijk van dementie te onderscheiden. Primair 
dementie hoort in de psychogeriatrie van het verpleeghuis 
(ondanks ernstige gedragsproblemen) 
- de LBD, FTD, vasculaire en alcohol gerelateerd dementie 
met premorbide persoonlijkheidsproblematiek bijvoorbeeld 
- Deze bewoners uiteraard ook dementie ontwikkelen.  In 
dat geval moeten bewoners op enig moment vaak 
overgeplaatst worden naar een PG afdeling omdat zij echt 
niet meer passen op de CPV. 


Hebben een cognitieve 
stoornis, anders dan 
dementie 


32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 14 (43,8%) 
Meestal 17 (53,1%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 3 (9,4%) 
Ja 29 (90,6%) 


Soms: 
- met enige regelmaat, vaker dan soms , ook niet altijd 
duidelijk te onderscheiden van 2 (cognitieve stoornis anders 
dan dementie) 
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Meestal: 
- wel dus vaak cognitieve stoornissen 
- Cognitieve (of fysieke) achteruitgang maakt dat overgang 
van GGZ naar VVT zinvol is. 
- die definitie blijft complex! Frontale problematiek met 
interferentie in dagelijks leven is ook een dementie 
- Vaak cognitieve beperkingen tgv psychiatrisch ziektebeeld 
of verslavingsproblematiek. 


Hebben een (lichte) 
verstandelijke beperking (IQ 
<70) 


32 Nooit 8 (25,0%) 
Soms 24 (75,0%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 23 (71,9%) 
Ja 9 (28,1%) 


Nooit: 
- Daar hebben we een aparte afdeling voor 
- Deze bewoners blijken uiteindelijk vaak toch niet goed 
passend op CPV 
 
Soms: 
- weinig gezien overigens in de praktijk 
- Komt denk ik vaker voor dan ik denk: zou wellicht meer 
standaard in kaart gebracht moeten worden 
- bijna een kwart van de patienten wel 


Zijn zwakbegaafd (IQ 70-85) 32 Nooit 2 (6,3%) 
Soms 30 (93,8%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 25 (78,1%) 
Ja 7 (21,9%) 


Soms: 
- Is dan een misplaatsing  
- weinig gezien overigens in de praktijk 
- Komt denk ik vaker voor dan ik denk: zou wellicht meer 
standaard in kaart gebracht moeten worden 
- bijna een kwart van de patienten wel 
- Deze bewoners blijken uiteindelijk vaak toch niet goed 
passend op CPV 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


Aanvullende kenmerken m.b.t. cognitie die genoemd zijn door deelnemers: 
Aanvullend kenmerk Typerend voor doelgroep 
frontale/executieve functiestoornissen als specifieke cognitieve stoornis Ja 
MAPPING studie: vaak frontale functiestoornissen gevonden. Wij denken dat cliënten met frontale functiestoornissen 
moeite hebben met het voeren van eigen regie en minder ziekte-inzicht hebben, waardoor juist zij het in de thuissituatie 
niet redden en dus meer gebaat zijn bij 24-uurs zorg/begeleiding (dus intramurale VPH-zorg) 


Ja 


ik zou frontaalstoornissen afzonderlijk noemen, die zien we best veel  
Vaak is er cognitieve schade opgetreden na NAH, middelenmisbruik of verwaarlozing. Ja 
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D  Lichamelijke gezondheid  


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis:  


Kenmerk n % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit typerend 
kenmerk van 
doelgroep vindt 


Toelichting 


Hebben één chronisch 
gezondheidsprobleem (zoals 
diabetes COPD of hart- en 
vaatziekte) 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 14 (42,4%) 
Meestal 13 (39,4%) 
Altijd 6 (18,2%) 


Nee 28 (84,8%) 
Ja 5 (15,2%) 


 


Hebben meerdere 
chronische 
gezondheidsproblemen 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 6 (18,2%) 
Meestal 24 (72,7%) 
Altijd 3 (9,1%) 
 


Nee 4 (12,1%) 
Ja 29 (87,9%) 


Soms: 
- Hier zit wel de funadamentele vraag of ze ook bijkomende 
somatiek moeten hebben 
 
Meestal: 
- MAPPING studie: mediaan 7 chronische somatische 
aandoeningen 


Hebben overgewicht 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 29 (87,9%) 
Meestal 4 (12,1%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 24 (72,7%) 
Ja 9 (27,3%) 


Soms: 
- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel 
- met enige regelmaat, vaker dan soms 
 
Meestal: 
- Eigenlijk tussen soms en meestal. De helft schat ik, dus 
'geregeld'? 
 


Hebben ondergewicht 33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 31 (93,9%) 
Meestal 1 (3,0%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 27 (81,8%) 
Ja 6 (18,2%) 


Soms: 
- komt ook voor, herstelt vaak tijdens opname 


Roken 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 15 (45,5%) 
Meestal 16 (48,5%) 
Altijd 2 (6,1%) 


Nee 17 (51,5%) 
Ja 16 (48,5%) 


Soms: 
- Op dit moment is de groep rokers klein. 
- meestal vind ik te sterk, maar wel meer dan de gemiddeld 
vph bewoner 
- de helft schat ik 


Eten ongezond 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 19 (57,6%) 


Nee 22 (66,7%) 
Ja 11 (33,3%) 


Meestal: 
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Meestal 11 (33,3%) 
Altijd 3 (9,1%) 
 


- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel 
- valt na opname wel mee, maar voor opname frequent het 
geval 
 
Altijd: 
- Het is net niet altijd, maar slechte lichamelijk 
voedingstoestand komt bijna altijd voor. 


Gebruiken overmatig alcohol 
(mannen >21 glazen per 
week, vrouwen >14 glazen 
per week) 


33 Nooit 14 (42,4%) 
Soms 18 (54,5%) 
Meestal 1 (3,0%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 30 (90,9%) 
Ja 3 (9,1%) 


Nooit: 
- niet in verpleeghuis 
- niet haalbaar ivm de inrichting van huiskamers en 
aanwezigheid van andere bewoners die bijv. wel mogen 
drinken 
- Geen alcohol in dusdanige hoeveelheden verkrijgbaar. 
 
Soms: 
- zeker wanneer er verslavingsproblematike kan zijn 
- tijdens opname is dit redelijk onder controle, voor opname 
speelt dit met enige regelmaat 


Zijn lichamelijke actief 33 Nooit 2 (6,3%) 
Soms 27 (84,4%) 
Meestal 2 (6,3%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 


Nee 27 (81,8%) 
Ja 6 (18,2%) 


Soms: 
- Meesten zijn juist lichamelijk inactief 
- dat zou wel eens tegen kunnn vallen 
- Bepaalde bewoners zijn van zichzelf actief en blijven dit 
ook actief doen. Maar een grote groep moet flink 
gestimuleerd worden om lichamelijke activiteiten te 
ondernemen. 
- Valt tegen 


Hebben een verstoord dag-
nachtritme 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 27 (81,8%) 
Meestal 4 (12,1%) 
Altijd 1 (3,0%) 


Nee 24 (72,7%) 
Ja 9 (27,3%) 


Soms: 
- Bijna nooit 


Zijn vitaal 33 Nooit 8 (24,2%) 
Soms 22 (66,7%) 
Meestal 2 (6,1%) 
Altijd 1 (3,0%) 


Nee 25 (75,8%) 
Ja 8 (24,2%) 


Nooit: 
- Als ze echt vitaal zijn, dan is intramurale zorg niet nodig en 
redt je het met ambulante GGZ of dwangbehandeling in de 
GGZ. 
 
Soms: 
- Bijna nooit 
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- Meesten hebben ook andere problematiek dan de 
psychiatrische die de vitaliteit fors onder druk zet 
 
Meestal: 
- In vergelijking met de "reguliere" verpleeghuisdoelgroep 
(PG en somatiek) wel. 


Hebben een GAF-score 
tussen de 11-40 


21 Nooit 0 (0%) 
Soms 6 (28,6%) 
Meestal 8 (38,1%) 
Altijd 7 (33,3%) 
 


Nee 21 (63,6%) 
Ja 12 (36,4%) 


Soms: 
- De meeste tussen de 11 en de 50. 
- Lastig te beantwoorden, ik vind 'soms' te weinig, maar 
'meestal' eigenlijk te veel;  GAF score 41-50 kan ook 
- regelmatig, vaker dan soms 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


Aanvullende kenmerken die genoemd zijn m.b.t. lichamelijke gezondheid door deelnemers: 


Aanvullend kenmerk Typerend voor doelgroep 
Geen chronische lichamelijke problemen. Soms worden mensen opgenomen die er puur zitten voor de intensieve 
begeleiding die gegeven kan worden op het gebied van gedrag. 


 


Verminderde algehele belastbaarheid: door inactiviteit / voedingstoestand hebben mensen vaak een slechte lichamelijke 
conditie. 


Ja 


Lage lichamelijke belastbaarheid Ja 
Ik denk dat het belangrijk is te vermelden dat de bijkomende somatiek ook voor ene  niet onbelangrijk deel de functionele 
toestand van deze mensen bepaalt 


 


Al de voorgaande kenmerken zijn weer afhankelijk van hoe de verpleeghuissetting met deze specifieke bewoners omgaat.  
Bestaan van valgevaar.  
Vaak zijn er fysieke gezondheidsproblemen die onvoldoende goed behandeld kunnen worden in de GGZ of door de 
wijkzorg, vaak door interferentie van de psychiatrische stoornis (waardoor de gezondheidsproblemen zelf misschien 
onvoldoende grond voor opname in het verpleeghuis zijn, maar behandeling elders niet meer mogelijk is). Dat is een 
belangrijke indicatie, want die mensen vallen vaak tussen wal en schip (indicatiecommissie wil niet op psychiatrische 
gronden indiceren; somatiek is niet ernstig genoeg voor VVT, huisarts en GGZ kunnen zorg niet adequaat leveren). 
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E  (i)ADL ((instrumentele) algemene dagelijkse levensverrichtingen) 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis hebben hulp nodig bij: 


Kenmerk n % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit typerend 
kenmerk van 
doelgroep vindt 


Toelichting 


Zichzelf wassen en 
aankleden 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 7 (21,2%) 
Meestal 23 (69,7%) 
Altijd 3 (9,1%) 
 


Nee 11 (33,3%) 
Ja 22 (66,7%) 


Meestal: 
- Vooral wat betreft begeleiding/stimulering, minder vaak in 
de zin van overname. 
- Ik beschouw 'begeleiding met de handen op de rug' ook als 
hulp 
- De meeste bewoners hebben bij bepaalde handelingen  
hulp nodig. 
- Vaak toch wel hulp in enigerlei vorm 


Onder de douche of in bad 
gaan 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 7 (21,2%) 
Meestal 23 (69,7%) 
Altijd 3 (9,1%) 
 


Nee 15 (45,5%) 
Ja 18 (54,5%) 


Meestal: 
- Vooral wat betreft begeleiding/stimulering, minder vaak in 
de zin van overname. 
- Ik beschouw 'begeleiding met de handen op de rug' ook als 
hulp 
- Vaak toch wel hulp in enigerlei vorm 


Naar de WC gaan 
(toiletgebruik) 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 26 (78,8%) 
Meestal 6 (18,2%) 
Altijd 1 (3,0%) 
 


Nee 24 (72,7%) 
Ja 9 (27,3%) 


Soms: 
- regelmatig hulp/aansporing 


Zelf eten en drinken 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 24 (72,7%) 
Meestal 9 (27,3%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 21 (63,6%) 
Ja 12 (36,4%) 


Soms: 
- Vooral aan herinneren en stimuleren (structuur bieden). 
- Bijna nooit hulpbehoevend 
- Voornamelijk bij het klaarmaken en innemen. 
- zelf eten klaarmaken: altijd 
 
Meestal: 
- Ik beschouw 'begeleiding met de handen op de rug' ook als 
hulp 
- Wordt hiermee ook klaar maken en aanbieden van 
bedoeld? Dan eigenlijk altijd. 
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Zich voortbewegen binnen 
de woonvoorziening 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 28 (84,8%) 
Meestal 4 (12,1%) 
Altijd 1 (3,0%) 


Nee 29 (87,9%) 
Ja 4 (12,1%) 


 


Zich buitenshuis verplaatsen 
(ergens naartoe gaan) 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 10 (30,3%) 
Meestal 19 (57,6%) 
Altijd 4 (12,1%) 


Nee 14 (42,4%) 
Ja 19 (57,6%) 


Meestal: 
- Bijv. mensen met een RM of mensen met cognitieve 
problemen of angsten. 
- begeleiding vanuit veiligheid vaak gewenst 


Traplopen 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 11 (34,4%) 
Meestal 18 (56,3%) 
Altijd 3 (9,4%) 


Nee 27 (81,8%) 
Ja 6 (18,2%) 


 


Eigen kamer schoonhouden 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 4 (12,1%) 
Meestal 16 (48,5%) 
Altijd 13 (39,4%) 


Nee 16 (48,5%) 
Ja 17 (51,5%) 


Meestal: 
- aansturing en begeleiding staan op de voorgrond 


Zelf broodmaaltijd bereiden 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 18 (54,5%) 
Meestal 13 (39,4%) 
Altijd 2 (6,1%) 


Nee 27 (81,8%) 
Ja 6 (18,2%) 


Meestal: 
- Vooral wat betreft begeleiding/stimulering, minder vaak in 
de zin van overname. 
- Ik beschouw 'begeleiding met de handen op de rug' ook als 
hulp 


Met geld omgaan 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 7 (21,2%) 
Meestal 17 (51,1%) 
Altijd 9 (27,3%) 


Nee 16 (48,5%) 
Ja 17 (51,5%) 


Meestal: 
- Ook is er vaak een bewindvoerder. 
- vaak bewindvoering noodzakelijk 


Zelf medicijnen trouw 
innemen 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 6 (18,2%) 
Meestal 15 (45,5%) 
Altijd 11 (33,3%) 


Nee 10 (30,3%) 
Ja 23 (69,7%) 


 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


Aanvullende kenmerken genoemd m.b.t. (i)ADL genoemd door de deelnemers: 


Aanvullend kenmerk Typerend voor doelgroep 
hulp bij contact zoeken met familie (via telefoon, mail enz.)  
Het meest typerend voor de doelgroep GP is het type hulp, meer dan de (i)ADL gebieden. Bij GP-VPH-bewoners zijn 
vaker motiverende strategieën en begeleiden 'met de handen op de rug' nodig dan het overnemen van handelingen 


Ja 
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zinvolle dagbesteding Ja 
Onderhouden van sociale contacten Ja 
Bij (i)ADL overal soms ingevuld. Alles kan en komt voor. Verschilt sterk tussen patiënten. Probleem is dat soms 1 
probleem maakt dat iemand niet meer zelfstandig kan functioneren. Daarom overal soms, maar toch erg relevant. 


 


handelingen kunnen motorisch vaak wel uitgevoerd worden, maar er is continue aansporing en begeleiding tot overname 
noodzakelijk vanwege het ontbrekend ziekte inzicht/besef 


Ja 


Structuur bieden Ja 
zinvolle dagindeling bieden Ja 
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F  Sociale betrokkenheid  


Bij bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis is sprake van: 


Kenmerk n Kenmerk van 
doelgroep  


Typerend kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Een betrokken sociaal 
netwerk (ondersteuning van 
familie en vrienden) 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 29 (87,9%) 
Meestal 3 (9,1%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Nee 21 (63,6%) 
Ja 12 (36,4%) 


Nooit: 
- Soms enkele naaste betrokken, maar meestal zeer 
minimaal 
 
Soms: 
- vaak al lang problemen thuis; complexe sociale interacties; 
die veelal wel standhouden 
- Vaak klein netwerk door gedrag in het verleden 
- Vaak is familie niet meer in beeld en zijn er geen of weinig 
vrienden. Of familie/vrienden zijn zelf psychiatrisch belast. 
- Meesten hebben vanwege problematiek een zeer klein 
sociaal netwerk. 
- vaak ook gescheiden of kinderen die niet meer komen. 
- Vaak een beperkt sociaal netwerk, soms ERG betrokken, 
soms weinig betrokken 
- netwerk kan evengoed erg betrokken zijn (geweest) maar 
door omstandigheden /overbelasting uit beeld. Kan 
vertekend beeld zijn. 
- Er wordt veel gebruik gemaakt van mentoren en 
bewindvoering i.v.m. verstoorde familiebanden. 
- vaker dan soms, maar zeker niet meestal 
- familie heeft zich juist vaak al terug getrokken 
- zelden 


Sociaal isolement 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 15 (45,5%) 
Meestal 17 (51,1%) 
Altijd 1 (3,0%) 


Nee 6 (18,2%) 
Ja 27 (81,8%) 


Soms: 
- kan vookomen 
- meer dan soms, maar meestal is te sterk 
- regelmatig is er sprake van probleem op dit gebied 


Betrokkenheid bij andere 
bewoners in het verpleeghuis 


33 Nooit 2 (6,3%) 
Soms 26 (81,3%) 
Meestal 4 (12,5%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 21 (63,6%) 
Ja 12 (36,4%) 


Soms: 
- zijn doorgaans erg individualistisch 
- Verschilt per persoon en dan ook nog eens per periode 
- wisselt, soms is te sterk uitgedrukt 
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 - meestal vanuit ontremd gedrag/behoefte intimiteit en 
sexualiteit maar niet vriendschappelijk 
 
Meestal: 
- vaak ook negatief! 
- Afhankelijk van het ziektebeeld. Betrokkenheid kan ook op 
een negatieve manier (zich juist veel met anderen 
"bemoeien"). 


Participatie in de 
maatschappij 


33 Nooit 13 (39,4%) 
Soms 18 (54,5%) 
Meestal 2 (6,1%) 
Altijd 0 (0%) 


Nee 24 (72,7%) 
Ja 9 (27,3%) 


Nooit: 
- dat is echt voorbij 
 
Soms: 
- moeizame participatie 
- Is vaak geen behoefte (meer) aan 
- zelden 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


Aanvullende kenmerken genoemd m.b.t. sociaal functioneren door de deelnemers: 
Aanvullend kenmerk Typerend voor doelgroep 
Meer verstoorde relaties met familie / vrienden dan bij andere doelgroepen in het verpleeghuis Ja 
Betrokkenheid in dagelijks leven op afdeling, bijv. contacten met medebewoners, is vaak beperkt maar vooral niet-
ontspannen 
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G  Algemeen 


Op welke gebieden heeft een typische bewoner met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis tegelijkertijd problemen?  
 
Aantal kenmerken tegelijkertijd aangevinkt: 1) 0%, 2) 3%, 3) 15,2%, 4) 12,1%, 5) 15,2%, 6) 54,5% 
 


Kenmerk % genoemd (n = 33) 
Gedrag 97 
Geestelijke gezondheid 93,9 
Cognitie 84,8 
Lichamelijke gezondheid 78,8 
Sociale betrokkenheid 78,8 
(i)ADL 69,7 


Toelichting: 
− Het typerende voor deze doelgroep is juist de stapeling van complexe problematiek 
− Terrein dat op de voorgrond staat verschilt. Altijd gedragsproblemen, met deels cognitieve/lichamelijke problemen (waardoor IADL 


beperkingen). 
− Het is juist de stapeling van problemen! 
− Het belangrijkste kenmerk van deze doelgroep is de combinatie en intensiteit van de problematiek die maakt dat intensieve begeleiding, 


behandeling, verzorging en verpleging nodig is. 
 
Op welke gebieden onderscheiden bewoners met gerontopsychiatrie zich het meest van andere bewoners in het verpleeghuis?  


Kenmerk % genoemd (n = 33) 
Geestelijke gezondheid 81,8 
Gedrag 87,9 
Sociale betrokkenheid 45,5 
Cognitie 39,4 
Lichamelijke gezondheid 3,0 
(i)ADL 3,0 


Toelichting: 
- geen dementie, maar wel psychiatrie al zijn er ook mensen met dementie met bijkomende psychiatrische problemen 
- Meer psychiatrie in engere zin. Relatief veel intacte egobeleving. 
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Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis worden opgenomen vanuit: 
Opname vanuit n Antwoorden Toelichting 
Thuissituatie 33 Nooit 1 (3%) 


Soms 24 (72,7%) 
Meestal 7 (21,2%) 
Altijd 1 (3%) 
 


Soms: 
- MAPPING studie: 14,1% 
- Wisselt sterk: kan vanuit huis cq ziekenhuis, maar dan ook frequent daarvoor 
thuiswonend en vanuit psychiatrie (minder dan voorheen toen hele chronische 
verblijfsafdelingen werden opgeheven). 
- Circa de helft schat ik. 
- zelden maar niet nooit 
 
Meestal: 
- Ook veelal vanuit een ander verpleeghuis waar ze niet te hanteren zijn. 
- kunnen ook uit de GGZ komen 


Intramurale GGZ 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 19 (57,6%) 
Meestal 13 (39,4%) 
Altijd 1 (3%) 
 


Soms: 
- MAPPING studie: 41% verwezen vanuit de GGZ (echter niet altijd vanuit de intramurale 
setting) 
- Circa de helft schat ik 
 
Meestal: 
- Kunnen ook uit de thuissituatie komen. Kan 50-50 zijn 
- zeer vaak 


 
Belangrijkste oorzaken die genoemd zijn waarom iemand met gerontopsychiatrie wordt opgenomen in het verpleeghuis: 


Categorie Genoemd 
Wegvallen sociaal netwerk 
 


- Sociaal netwerk valt weg 
- Uitgeput / uitvallend mantelzorgsysteem 
- Het weg vallen van netwerk in thuissituatie 
- Beperkt sociaal netwerk bij relatief jonge patiënt waarbij de somatische klachten 
toenemen. 


Verwaarlozing - Verwaarlozing 
- er is door de psychiatrische achtergrond zoveel zelfverwaarlozing dat er structuur 
en begeleiding in een psychiatrisch verpleeghuis geboden moet worden.  
- Het in disbalans zijn van dermate veel factoren in de thuis situatie dat er 
verwaarlozing of gevaar voor omgeving ontstaat. 
- verminderde zelfredzaamheid 
- verwaarlozing of belasting voor omgeving te groot 
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- Noodzaak tot 24/7 monitoring, aansturing, structurering en z.n. overname van zorg 
in een veilige omgeving bij onvermogen tot regievoering en dreigende persoonlijke 
teloorgang bij ontbreken van deze aansturing. 
 


Gedrag - Afwijkend gedrag 
- Gedrag 
- Probleemgedrag in combinatie met lichamelijke hulpbehoevendheid 
- Gedrag waardoor zelfstandig wonen niet mogelijk is . 
- Zijn vaak cliënten die uit behandeld zijn bij een GGZ instelling, maar die nog wel 
kampen met psychische en gedrags  problemen in allerlei vormen. 
- Het belangrijkste kenmerk van deze doelgroep is de combinatie van 
psychiatrische, cognitieve en somatische problemen en de intensiteit daarvan die 
maakt dat intensieve begeleiding, behandeling, verzorging en verpleging nodig is. 
(gedragsproblematiek ontstaat hierdoor in bijna alle gevallen) 


Lichamelijke gezondheid - Vaak dat de intramurale GGZ de lichamelijke zorg niet meer aankan, toename 
lichamelijke zorg en complexiteit vanwege comorbiditeit van de klachten 
- Probleemgedrag in combinatie met lichamelijke hulpbehoevendheid 
- De combinatie van psychiatrische en lichamelijke problemen, waardoor de cliënt 
een zorgvraag heeft die 24-uurs zorg noodzakelijk maakt en die niet in een andere 
(eerstelijns) setting te realiseren is. 
- Combinatie van geestelijke gezondheid met lichamelijke achteruitgang. Vaak is er 
tevens een cognitieve stoornis, mogelijk door dementie of als symptoom van 
geestelijke stoornis. 
- Het toenemen van de somatische of psychogeriatrische problematiek. 
- De combinatie van fysieke en geestelijke zorgvraag, waarbij geestelijk vaak wat 
meer uitgedoofd is. Door uitdoving in combinatie met toename fysieke 
kwetsbaarheid komt iemand van GGZ naar vph, of de combinatie maakt dat het 
thuis niet meer gaat. 
- cognitieve of somatische achteruitgang, resulterend in verminderde 
zelfredzaamheid 
- Beperkt sociaal netwerk bij relatief jonge patiënt waarbij de somatische klachten 
toenemen. 
- Toename van somatische comorbiditeit/ afname van cognitie waardoor dubbele 
zorg nodig is 


Cognitie - Combinatie van geestelijke gezondheid met lichamelijke achteruitgang. Vaak is er 
tevens een cognitieve stoornis, mogelijk door dementie of als symptoom van 
geestelijke stoornis. 
- toename cognitieve problemen waardoor zelfstandig wonen niet meer lukt 
- Het toenemen van de somatische of psychogeriatrische problematiek. 







25 
 


- cognitieve of somatische achteruitgang, resulterend in verminderde 
zelfredzaamheid 
- Als gevolg van de psychiatrische stoornis (vaak in combinatie met milde/matige 
cognitieve beperkingen), lukt de zorg niet meer voor het lichamelijk en sociaal 
functioneren. 
- Toename van somatische comorbiditeit/ afname van cognitie waardoor dubbele 
zorg nodig is 


Behandeling van geestelijke problemen afgerond - Behandeling in de GGz is afgerond; en daarmee de noodzaak tot verblijf in de 
GGz. 
- Problematiek blijft, 24-uurs nabijheid en begeleiding en noodzaak tot veilige 
woonomgeving ook. Door stapeling/combinatie van problematiek is het verpleeghuis 
de best aangewezen setting. -> Van behandeldoelen naar woondoelen 
- Uitbehandeld in de GGZ. 
- Mensen hebben structuur nodig die thuis niet gegeven kan worden en meestal als 
mensen al in een ggz instelling zitten gaan ze naar het verpleeghuis waar ze kunnen 
blijven wonen. 
- De bewoner heeft het hele behandelcircuit al doorlopen; uitzicht op 
verbetering/herstel is er niet meer dus een vaste woonplek waar voldoende 
nabijheid, en verpleging/behandeling wordt geboden is noodzakelijk. 
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Achtergrondkenmerken 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


Kenmerk n %  Typerend kenmerk 
van doelgroep  


Toelichting 


Zijn bij opname over het algemeen 
Jonger dan 55 jaar 
55-65 jaar 
65-75 jaar 
75-85 jaar 
Ouder dan 85 jaar 
 


32  
3,1 
34,4 
56,3 
6,3 
0 
 


Nee 14 (42,4%) 
Ja 19 (57,6%) 


- Eigenlijk 55-74 jaar. De term "geronto" psychiatrie vind ik 
daardoor vaak ook niet goed van toepassing. 
- MAPPING studie: gemiddelde leeftijd -> 70 jaar 
- De grootste groep zit tusen te 60 en de 80 jaar. 
- Dit geeft geen correct beeld. Alle leeftijdcategorien zijn juist 
aanwezig in deze groep! 
- verschuiving naar jongere clienten 
- Ik twijfel tussen 55-64 en 65-74 
- er is zeker veel spreiding, maar gemiddeld rond de 70 schat ik. 
- Vaak iets 10-20 jaar jonger dan mensen zonder psychiatrische 
stoornis (passend bij verlies levensverwachting ernstige 
psychiatrische patiënten). 


Zijn over het algemeen  
Ongehuwd 
Gehuwd of partnerschap 
Gescheiden 
Verweduwd 
 


24  
45,8 
8,3 
29,2 
16,7 
 


Nee 24 (72,7%) 
Ja 9 (27,3%) 


- merendeel is nooit getrouwd geweest, gescheiden of 
verweduwd, dus in toto ongetrouwd t.t.v. verpleeghuisverblijf 
- Vaak ongehuwd of gescheiden. 
- lastig 
- Gescheiden of verweduwd komt het meeste voor. 
- dit zou ik niet aan mij vragen, maar checken in 
wetenschappelijk onderzoek. ze zijn lig vaker ongehuwd en 
gescheiden dan gemiddelde vph populatie 
- ook ongehuwd komt heel veel voor. 


Zijn over het algemeen 
Niet opgeleid 
Lager opgeleid 
Middelbaar opgeleid 
Hoger opgeleid 
 


26  
0 
76,9 
23,1 
0 
 


Nee 23 (69,7%) 
Ja 10 (30,3%) 


- MAPPING studie: laag opgeleid: 34.3%,  middelbaar opgeleid: 
53.6%, hoger opgeleid: 12.1% 
- lagere opleiding dan gemiddeld in NL 
- Vaker lagere SES, maar zeker niet per definitie. 
 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
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Deelnemers Delphi studie ronde 2 


Er zijn 48 deelnemers uitgenodigd de vragenlijst in te vullen. 
Hiervan hebben 38 (79,2%) de vragenlijst daadwerkelijk ingevuld. De meerderheid (78,9%) 
daarvan was vrouw. 
 
Gemiddelde leeftijd (spreiding): 48,2 (29 – 65) 
Gemiddeld aantal jaar professionele ervaring met de doelgroep (spreiding): 12 (1 -32)  
 
 
Huidige functie: 
Wetenschapper/onderzoeker: 6 (15,8%)  
Specialist ouderengeneeskunde: 7 (18,4%)  
Verpleegkundige niveau 4: 4 (10,5%)  
Psycholoog: 4 (10,5%)  
GZ-psycholoog: 6 (15,8%)  
Verzorgende niveau 3: 3 (7,9%)  
Psychiater: 4 (10,5%)  
Sociaal psychiatrisch verpleegkundige: 1 (2,6%)  
Verpleegkundige niveau 5: 1 (2,6%)  
Verpleegkundig specialist: 1 (2,6%)  
Verzorgende niveau 1:  
Anders namelijk:  
- Contactverzorgende 
- Opleider 
- Projectleider 
- Coach 
- Manager 
- Locatieleider 
- Psycholoog in opleiding tot GZ-psycholoog 
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 Onderdeel 1: Aanvullende kenmerken doelgroep o.b.v. eerste vragenlijst 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


Kenmerken geestelijke 
gezondheid 


n Kenmerk van 
doelgroep  


Typerend kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Hebben niet aangeboren 
hersenletsel (NAH) 


38 Nooit 2 (5,3%) 
Soms 31(81,6%) 
Meestal 5 (13,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Nee 27 (71,1%) 
Ja 11 (28,9%) 
 
 
 
 


Nooit: 
- Op de afdeling Gerontopsychiatrie is dit een 
exclusiecriterium. 
 
Soms: 
- Tijdens mijn onderzoek heb ik gemerkt dat dit afhangt van 
de inclusiecriteria voor de afdeling GP. Het antwoord 'soms' 
is voor sommige afdelingen te weinig  
- Vaak ook CVA in combinatie met pre existente psychiatrie 
- Op de afdeling  krijgen wij wel verzoek tot plaatsing van 
cliënten met NAH en  deze komen goed mee met de overige 
cliënten op de GP. 
 
Meestal: 
- Vaak zien we dat in het verleden schade is ontstaan door 
een CVA, epilepsie, overmatig drankgebruik en/of 
medicijngebruik 
- Dit kan zeker voorkomen.  
 
 


Hebben autisme 38 Nooit 0 (0%)  
Soms 36 (94,7%) 
Meestal 2 (5,3%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 
 


Nee 24 (63,2%) 
Ja 14 (36,8%) 
 
 
 
 


Soms: 
- Zal vaker het geval zijn maar is onvoldoende 
gediagnostiseerd, vaak ook niet meer goed mogelijk bij 
ouderen i.v.m. ontbrekende hetero ouders/verzorgers. 
- Vaak geen diagnose gesteld in verleden en in huidige 
situatie niet goed meer vast te stellen. 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn.  
- Soms gediagnosticeerd, soms als werkdiagnose. 
- Niet iedereen heeft de diagnose maar de mensen hebben 
wel baat bij een duidelijke dag structuur en kunnen niet 
omgaan met plotselinge veranderingen. 
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- Wordt steeds vaker gediagnosticeerd, ook met 
terugwerkende kracht.  
- Op dit moment hebben we 1 cliënt met autisme die 
daarnaast ook begeleiding krijgt van de BOBA coach op zijn 
ziektebeeld.  
- Heb ik nooit gezien, maar zou natuurlijk kunnen al of niet 
eerder gediagnostiseerd. 
 
Meestal: 
- Onder autisme versta ik alle problemen m.b.t. het 
aandachtsspectrum (aangeboren).  
- Dit kan ook voorkomen en is passend.  


Hebben een borderline 
persoonlijkheidsstoornis 


38 Nooit 0 (0%)  
Soms 32 (84,2%) 
Meestal 6 (15,8%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


Nee 21 (55,3%) 
Ja 17 (44,7%)  
 
 
 
 


Soms: 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn.  
- We zien mensen met een borderline 
persoonlijkheidsstoornis maar veel hebben een onderzoek 
geweigerd maar in de contacten die je daar wel veel 
kenmerken van. 
- Het hebben van zulke persoonlijkheidsstoornis is 
andersom wel vaak een reden voor opname op de GP i.c.m. 
cognitieve problemen, i.v.m. behoefte aan duidelijke 
begrenzing en rechtlijnigheid van het team. 
 
Meestal: 
- Deze groep is meestal wel vertegenwoordigd op alle vier 
de woongroepen.  
- Ik weet niet of borderline hier goed is, 
persoonlijkheidsproblematiek komt veel voor.  
- Komt vaak voor, maar niet meestal. Beetje tussen soms en 
meestal in. 
 


Hebben een bipolaire 
stoornis 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 33 (86,8%) 
Meestal 5 (13,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Nee 21 (55,3%) 
Ja 17 (44,7%) 
 
 
 
 


Soms: 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn.  
- Vaak stabiel met af en toe opvlammingen naar manie of 
depressie soms in combinatie met een somatische oorzaak 
zoals urineweginfectie of luchtweginfectie. 
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- Een bipolaire stoornis op zich is geen reden voor opname 
op GP indien deze stabiel is en goed behandeld. 
- Dit komt vaak voor. 
 
Meestal: 
- Deze  cliënten hebben we met regelmaat.  


Hebben 
aanpassingsproblemen als 
gevolg van het ouder worden 


37 Nooit 0 (0%) 
Soms 16 (43,2%)  
Meestal 18 (48,6%) 
Altijd 3 (8,1%)  
 
 


Nee 21 (55,3%) 
Ja 17 (44,7%) 
 
 
 
 


Soms: 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn. 
Vaak aanpassingsproblemen, niet altijd direct tgv het ouder 
worden maar bijv. tgv toename (zorg)afhankelijkheid en 
regieverlies. 
- Geven aan dat ze het moeilijk vinden. 
- Vaak uit vertrouwde omgeving binnen instelling komen 
wonen wat aanpassingsproblemen geeft. 
 
Meestal: 
- Veelvoorkomend. 
- Als gevolg van toenemende afhankelijkheid.  
- Bij wegvallen van structuur of partner komen problemen 
naar boven en leiden tot plaatsing op de GP.  
- In deze levensfase leren leven met de psychische 
problematiek. 
 
Altijd: 
- Dit is voor 95% van de gevallen van toepassing.  
 


Kenmerken gedrag     
Zijn somber 
 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 22 (57,9%) 
Meestal 16 (42,1%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Nee 13 (34,2%) 
Ja 25 (65,8%) 
 
 
 
 


Soms: 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn.  
- Wel vaker dan op andere afdelingen, hebben ook vaker 
depressie in de voorgeschiedenis. 
 
Meestal: 
- Vaak. 
- Ik vind de ruimte tussen 'soms' en 'meestal' erg groot. In de 
vorige ronde heb ik hier 'soms' ingevuld en het percentage 
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genoemd uit de MAPPING studie. 'Soms' is echter te weinig, 
dus dit keer vul ik daarom 'meestal' in. 
- Laten dit zien door nergens zin in te hebben of aan 
activiteiten deel te nemen. Observeren veel en hebben 
regelmatig negatieve commentaren zoals "het heeft allemaal 
toch geen zin" of "wat heb ik daaraan”.  
- Regelmatig speelt er somberheid depressieve gedachten 
bij onze doelgroep.  
- Zie cijfers MAPPING studie.  


Kenmerken cognitie     
Hebben een frontale 
functiestoornis 


36 Nooit 1 (2,8%) 
Soms 27 (75%) 
Meestal 8 (22,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Nee 13 (34,2%) 
Ja 25 (65,8%) 
 
 
 
 


Soms: 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn.  
- Tussen soms en meestal in: redelijk vaak. 
- Met name apathie of ontremdheid kan een reden zijn voor 
opname op een specifieke afdeling GP met structuur en evt. 
begrenzing.  
- Door startende dementie of beschadigingen opgelopen 
tijdens behandelingen etc. 
 
Meestal: 
- Hebben moeite met planning, inzicht in handelen, 
moeizaam sociale contacten onderhouden.  
- Zie cijfers MAPPING studie.  
- Kenmerkend voor de doelgroep.  


Hebben cognitieve schade 
als gevolg van verwaarlozing 


34 Nooit 1 (2,9%) 
Soms 26 (76,5%) 
Meestal 7 (20,6%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Nee 20 (52,6%) 
Ja 18 (47,4%) 
 
 
 
 


Soms: 
- Ook Korsakov/Wernicke zien we op de GP.  
- Dit zijn vaak de zorgmijders in de groep. 
- Verwaarlozing is niet de belangrijkste reden van de 
cognitieve schade; vaker medicatie/alcohol/drugs/gevolg 
van de psychische stoornis/trauma.  
 
Meestal:  
- Doordat ze al op leeftijd zijn en veel meegemaakt hebben 
in het verleden en veel medicatie gebruikt hebben en 
regelmatig opnames gehad hebben vaak uit een gezin 
komen waar veel aan de hand is geweest.  
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Hebben cognitieve schade 
als gevolg van 
middelenmisbruik 


37 Nooit 1 (2,7%) 
Soms 31 (83,8%) 
Meestal 4 (10,8%) 
Altijd 1 (2,7%) 
 
 


Nee 13 (34,2%) 
Ja 25 (65,8%)  
 
 
 
 


Soms: 
- Korsakov. 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn.  
- Alcohol en medicatie of drugs gebruik.  
- Een enkeling heeft dit.  
- Zou kunnen maar is denk ik zeer zeldzaam. 
 
Meestal: 
- Als ik 'tabak' bij de middelen reken, is het antwoord 
'meestal'; zonder tabak zou ik 'soms' invullen.  


Kenmerken lichamelijke 
gezondheid 


    


Hebben een lage lichamelijke 
belastbaarheid 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 11 (28,9%) 
Meestal 23 (60,5%) 
Altijd 4 (10,5%)  
 
 


Nee 6 (15,8%) 
Ja 32 (84,2%) 
 
 
 
 


Soms: 
- Het is m.i. een heterogene groep, waardoor dit kenmerk 
zeker voor kan komen, maar er niet hoeft te zijn. Deel van 
de groep is juist jonger en fysiek wel belastbaar.  
- Alles is snel teveel, hebben veel begeleiding nodig bij de 
adl, conditie is vaak slecht.  
- Kan soms een combinatie zijn van lichamelijk lijden. 
- Meestal lichamelijk nog vrij goede conditie. 
 
Meestal: 
- Bij opname verpleeghuis is altijd toch somatiek de 
grondslag.  
- Twijfel met altijd, maar zonder problemen met de 
lichamelijke gezondheid, zal een patiënt in de GGZ 
behandeld worden en/of  verblijven. 


Kenmerken (i) ADL     
Hebben aansporing nodig 
voor het uitvoeren van taken 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 5 (13,2%) 
Meestal 32 (84,2%) 
Altijd 1 (2,6%) 
 
 


Nee 5 (13,2%) 
Ja 33 (86,8%) 
 
 
 
 


Meestal: 
- Behoefte en structuur en empathisch directieve benadering 
zijn meestal aanwezig.  
- Vaak.  
- Hebben vaak bij alles begeleiding nodig, doen weinig uit 
zichzelf het moet steeds benoemd worden zoals: douchen, 
tafel dekken, kamer opruimen, huishoudelijke taken doen, 
naar activiteiten gaan.  
- Cliënten gedijen beter bij een vaste structuur op de dag.  
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- Zie cijfers MAPPING studie.  
- Hangt ook samen met de executieve functiestoornissen. 


Hebben hulp nodig bij het 
ondernemen van zinvolle 
activiteiten 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 2 (5,3%) 
Meestal 30 (78,9%) 
Altijd 6 (15,8%) 
 
 


Nee 6 (15,8%) 
Ja 32 (84,2%) 
 
 
 
 


Meestal: 
- Vaak.  
- Veel stimulatie nodig.  
- Cliënten hebben aansporing soms lichte dwang nodig om 
te komen tot het doen van activiteiten.  


Hebben hulp nodig bij hun 
dag structuur 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 2 (5,3%) 
Meestal 24 (63,2%) 
Altijd 12 (31,6%) 
 
 


Nee 0 (0%) 
Ja 38 (100%) 
 
 
 
 


Meestal: 
- Vaak. 
- Zonder dit vallen ze in een gat en komen hun bed niet uit.  
 
Altijd: 
- Hebben 24 uur hulp of begeleiding nodig, soms lijkt het dat 
iemand zelf de regie helemaal kan houden maar we zien 
regelmatig dat er dan toch hulp nodig is om overzicht of 
inzicht te behouden.  


Hebben hulp nodig bij het 
onderhouden van sociale 
contacten 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 2 (5,3%) 
Meestal 31 (81,6%)  
Altijd 5 (13,2%) 
 
 


Nee 1 (2,6%) 
Ja 37 (97,4%) 
 
 
 
 


Meestal: 
- Vaak zijn veel contacten verbroken vanwege psychische 
problemen en probleemgedrag. Vaak begrenzing nodig. 
- Vaak.  
- Door wat er vaak in het verleden gebeurt is zijn veel 
mantelzorgers afgehaakt omdat de mensen veelal op 
zichzelf gericht zijn en niet geïnteresseerd zijn in de nader.  
- Zijn niet zelf in staat om contacten te onderhouden moeten 
vaak bemiddelen in de contacten die er nog zijn. 
- Sociale contacten uit het verleden zijn meestal door hun 
psychische problematiek verloren gegaan en nieuwe 
contacten aangaan lukt niet, vaardigheid en interesse 
ontbreken. 
 
Altijd: 
- Uitzonderingen daargelaten. 


Sociale betrokkenheid     
Hebben verstoorde relaties 
met familie of vrienden 


38 Nooit 0 (0%) 
Soms 9 (23,7%) 
Meestal 26 (68,4)  
Altijd 3 (7,9%) 


Nee 4 (10,5%) 
Ja 34 (89,5%) 
 
 


Soms: 
- Komt wel vaak voor, maar meestal is te sterk.  
- Is geen voorwaarde, maar gebeurt wel.  
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  Meestal: 
- Blijkt ook duidelijk uit de SpeCIMeN studie en MAPPING 
studie resultaten.  
- Vaak, en vaak ook weinig relaties.  
- Door wat er vaak in het verleden gebeurt is zijn veel 
mantelzorgers afgehaakt omdat de mensen veelal op 
zichzelf gericht zijn en niet geïnteresseerd zijn in de nader.  
- Door alles wat men heeft mee gemaakt met cliënt is  de 
relatie  starten afstandelijk is het komen en gaan van familie 
met posen van afwezigheid. 
- Vaak hun hele leven al moeite met onderhouden van 
relaties.  


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
Kenmerken uit ronde 1 die 50-66,7% meerderheid hadden nu nogmaals voorgelegd 


Kenmerken geestelijke gezondheid n Typerend kenmerk van doelgroep  
Meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM 38 Nee 14 (36,8%) 


Ja 24 (63,2%) 
Een psychiatrische diagnose die is vastgesteld vóór opname in het 
verpleeghuis 


38 Nee 7 (18,4%) 
Ja 31 (81,6%) 


Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische diagnose(s) 38 Nee 7 (18,4%) 
Ja 31 (81,6%) 


Verlies van zelf-regie 38 Nee 7 (18,4%) 
Ja 31 (81,6%) 


Kenmerken gedrag   
Ongeremd gedrag 38 Nee 6 (15,8%) 


Ja 32 (84,2%) 
Geagiteerd of agressief 38 Nee 8 (21,1%) 


Ja 30 (78,9%)  
Kenmerken (i)ADL   
Hulp nodig bij onder de douche of in bad gaan 38 Nee 10 (26,3%) 


Ja 28 (73,7%)  
Hulp nodig bij zich buitenshuis verplaatsen 38 Nee 13 (34,2%)  


Ja 25 (65,8%) 
Hulp nodig bij de eigen kamer schoonhouden 
 
 


38 Nee 6 (15,8%) 
Ja 32 (84,2%)  







10 
 


Hulp nodig bij met geld omgaan 38 Nee 9 (23,7%) 
Ja 29 (76,3%)  


(Jonge) leeftijd bij opname typerend voor de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis 


38 Nee 22 (57,9%) 
Ja 16 (42,1%)  


Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 







11 
 


 Onderdeel 2: Kenmerken met consensus o.b.v. eerste vragenlijst 


Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
Kenmerk geestelijke 
gezondheid 


n Kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Een persoonlijkheidsstoornis 
 


36 0-25%     1 (2,8%) 
25-50%   14 (38,9%) 
50-75%   15 (41,7%) 
75-100%  6 (16,7%)  
 
 


25-50%: 
- Resultaten van onderzoek binnen de doelgroep.  
- Misschien nog wel vaker als ook stoornissen meegeteld worden die niet alle 
kenmerken voldoen. 
- Vaak zonder formele diagnose.  
- Persoonlijkheidsstoornis is niet altijd vastgesteld in het verleden en bij opname vaak 
moeilijk te stellen omdat er weinig netwerk is, waardoor uitspraken over jong 
volwassenheid, het ontstaan van persoonlijkheidsstoornis moeilijk is vast te stellen.  
- Met name cluster B wordt gezien, omdat dit cluster ook de meeste gedoe geeft in 
relaties en bij dreigende afhankelijkheid. 
- Daarnaast nog meer bewoners met trekken van een persoonlijkheidsstoornis.  
 
50-75%: 
- Alle clusters komen voor; het is een heel diverse groep. 
- Zien we veel op de afdeling.  
- Dit is vaak de meest voorkomende indicatie bij opname.  


Kenmerk gedrag    
Gedragsproblemen 37 0-25%      0 (0%)  


25-50%    3 (8,1%) 
50-75%    14 (37,8%)  
75-100%  20 (54,1%) 
 
 


25-50%: 
- Regelmatig opvlammingen van boosheid, manipulatie, verbale agressie.  
- Op ieder woongroep van 8 hebben we er vaak wel twee.  
 
50-75%: 
- Maar dankzij de speciale benadering vaak latent aanwezig. 
- Ligt vaak ook aan leeftijd bij opname. Jonge mensen hebben vaker (nog) actieve 
psychiatrische problematiek; ouderen hebben vaker last van uitgebluste/goed ingestelde 
problematiek. De laatste tijd meer relatief jonge mensen worden opgenomen. 
75-100%: 
- Klinische relevant op de NPI.  
- Dat is de reden voor opname in ons verpleeghuis met gerontopsychiatrie, de 
somatische oorzaken komen daar bij, zijn soms de luxerende factor voor opname.  
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Kenmerk cognitie    
Een cognitieve stoornis, 
anders dan dementie 


37 0-25%      4 (10,8%)  
25-50%    12 (32,4%) 
50-75%    18 (48,6%)  
75-100%  3 (8,1%) 
 
 


0-25%: 
- Meestal dementie, waarbij ook vasculaire dementie meegerekend wordt (NAH).  
 
25-50%: 
- Deels door langdurig middelengebruik? Combinatie van psychiatrie en CVA/Parkinson. 
Verstandelijke beperking. Autisme. 
- Cognitieve stoornis bv na NAH of tgv psychotische VG.  
- Komt regelmatig voor.  
- Zie cijfers MAPPING studie.  
 
50-75%: 
- Rond de 50%. 


Kenmerk lichamelijke 
gezondheid 


   


Meerdere chronische 
gezondheidsproblemen 


37 0-25%      0 (0%)  
25-50%    3 (8,1%) 
50-75%    20 (54,1%)  
75-100%  14 (37,8%) 
 
 


50-75%: 
- Veelal gevoelig voor urineweginfecties, longinfecties, ontregelde diabetes, 
hartproblematiek, ondefinieerbare pijnen en ongemakken. 
- Door ouderdom, soms door langdurig neurolpetica gebruik is er vaak ook somatische 
problematiek; dit is niet een noodzakelijk voor opname.  
- Is vaak samenspel een oorzaak dat ze naar verpleeghuis komen. 
 
75-100%: 
- Geen indicatie mogelijk als mensen geen zorg nodig hebben. 
 
 
 


(i) ADL    
Hulp nodig bij het zelf trouw 
innemen van medicijnen 


37 0-25%      0 (0%)  
25-50%    3 (8,1%) 
50-75%    11 (29,7%)  
75-100%  23 (62,2%) 
 
 


25-50%: 
- Hier zijn ze zelf wel op gefixeerd.  
 
50-75%: 
- Mensen vinden medicatie soms niet nodig en laten het dan liggen of nemen het niet in. 
Kunnen het vaak niet zelf in beheer houden omdat ze vergeten in te nemen.  
- Ook wel omdat de medicatie standaard in beheer van de zorg is. 
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75-100%: 
- Hulp bestaat meestal niet uit fysieke hulp maar uit motiveren, structureren, begeleiden, 
etc. Dus: 'hulp' breed definiëren! 
- Zelden dat het niet nodig is.  
 


Hulp nodig bij het zichzelf 
wassen en aankleden 


37 0-25%      0 (0%)  
25-50%    4 (10,8%) 
50-75%    17 (45,9%)  
75-100%  16 (43,2%) 
 
 


50-75%: 
- Begeleiding, tot geheel overname.  
 
75-100%: 
- Anders krijg je geen indicatie. 
- Hulp bestaat meestal niet uit fysieke hulp maar uit motiveren, structureren, begeleiden, 
etc. Dus: 'hulp' breed definiëren! 
- Bijna alle bewoners hebben begeleiding en stimulatie nodig bij de ADL. 
- Vaak hulp nodig door of te beperken of te stimuleren, soms in alleen in aansturing, 
soms volledige overname.   
- 25% slechts sturing of begeleiding.  
 


Sociale betrokkenheid    
Sociaal isolement 37 0-25%      1 (2,7%)  


25-50%    5 (13,5%) 
50-75%    23 (62,2%)  
75-100%  8 (21,6%) 
 
 


50-75%: 
- Vaak is individuele aanpak nodig. Snel overprikkeld is groep. Familie is afgehaakt. 
- Weinig contacten meer van vroeger.  
- Cliënten zijn vaak alleen en  slecht in het maken en houden van contacten. 
75-100%: 
- Een enkeling heeft nog sociale contacten, die contacten hebben vaak ook nog weinig 
inhoud vanuit de bewoner.  
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 Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie o.b.v. eerste vragenlijst 


 


Aanleiding voor opname 


Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis is, volgens uw inschatting, de reden tot 
opname: 
 


Kenmerk n Kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Opname vanwege wegvallen 
sociaal netwerk 


34 0-25%      14 (41,2%)  
25-50%    11 (32,4%) 
50-75%    8   (23,5%)  
75-100%  1   (2,9%) 
 
 


0-25%: 
- Netwerk is vaak al uit beeld. 
- Netwerk is vaak al veel eerder weg gevallen.  
 
25-50%: 
- Laatste jaren geregeld verwezen uit de GGZ vanwege afbouw van bedden; eigen 
sociale netwerken waren vaak al lang voor opname minimaal.  
- Regelmatig na opname GGZ geen vangnet meer in de thuissituatie.  
 
50-75%: 
- Komen alleen te staan en  weten niet zelf invulling te geven aan hun dag waardoor zelf 
verwaarlozing ontstaat.   
 


Opname vanwege 
verwaarlozing 


36 0-25%      6   (16,7%)  
25-50%    12 (33,3%) 
50-75%    16 (44,4%)  
75-100%  2   (5,6%) 
 
 


0-25%: 
- Vaker vanuit de GGZ 
 
25-50%: 
- Vaak via ziekenhuis en/of GGZ. 
- Geen structuur aan kunnen brengen in de dag waardoor verwaarlozing optreed.  
 
50-75%: 
- Hoewel cliënten dat zelf vaak niet zo zien.  
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Opname vanwege gedrag 37 0-25%      1   (2,7%)  
25-50%    6   (16,2%) 
50-75%    17 (45,9%)  
75-100%  13 (35,1%) 
 
 


25-50%: 
- Cliënten die al met regelmaat zijn  opgenomen in hun leven en bekend zijn in de GGZ.  
 
50-75%: 
- Te complex voor regulier afdelingen. 
- Als lichamelijke zorgvragen de dominante reden van opname waren, speelt gedrag 
vrijwel altijd mee.  
- Snelle boosheid of claimend naar hun omgeving.  
 


Opname vanwege 
lichamelijke gezondheid 


36 0-25%      3   (8,3%)  
25-50%    10 (27,8%) 
50-75%    19 (52,8%)  
75-100%  4   (11,1%) 
 
 


25-50%: 
- Vaak opname in VVT vanwege toegenomen behoefte aan lichamelijke zorg.  
 
50-75%: 
- Vaak combinatie van psychiatrische problemen en somatische problemen als gevolg 
van ouder worden en soms ongezonde leefwijze.  
- Als gedrag de dominante reden van opname was, spelen lichamelijke zorgvragen 
vrijwel altijd mee.  
- Vaak zien we dat er somatisch lijden is. 
- Naast de psychische problemen wordt men ook geconfronteerd met lichamelijke 
kwalen die men niet kan accepteren.  


Opname vanwege cognitie 37 0-25%      10 (27,0%)  
25-50%    16 (43,2%) 
50-75%    11 (29,7%)  
75-100%  0   (0%) 
 
 


0-25%: 
- Alleen lichte cognitieve problemen in combinatie met psychiatrische stoornis, waardoor 
thuis wonen niet meer gaat. In principe geen dementie. Wel Korsakov-patiënten. 
- Dan passend bij een psychiatrische aandoening, niet dementie. 
 
25-50%: 
- Speelt vaak wel een rol in de indicatie voor een opname in een verpleeghuis, maar als 
cognitie de dominante reden van opname is, is het mijns inziens een PG-opname en 
geen GP-opname.  
- Hebben moeite met hun cognitie maar zijn niet passend op een psychogeriatrische 
afdeling.  
- Door  algehele achteruitgang op alle vlakken.   


Opname vanwege 
uitbehandeld in GGZ 


37 0-25%      3   (8,1%)  
25-50%    14 (37,8%) 
50-75%    15 (40,5%)  
75-100%  5   (13,5%) 
 
 


0-25%: 
- Uitbehandeld zijn is op zichzelf geen criterium, behandeling en wonen zijn andere 
domeinen, die elkaar maar deels overlappen.  
- Of teveel somatische zorg voor een GGZ afdeling. 
- En dat zal in toekomst toenemen, omdat de WLZ geen functie ggz ondersteund langer 
dan 1 jaar. 
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25-50%: 
- Zeer diverse psychiatrische beelden. 
- Er zijn steeds minder verblijfsafdelingen in de psychiatrie (GGZ).  
 
50-75%: 
- Tja, wat is 'uitbehandeld'?  Soms wordt het zo wel gebracht. Ik zou liever spreken van 
een 'stabiele' of 'voorspelbare' situatie.  
- Veelal zien we dat ze niet meer behandeld kunnen worden in de GGZ en ook niet 
terug kunnen naar huis en er meer somatische problematiek is en hulp bij de ADL nodig 
is waardoor met in het verpleeghuis wordt opgenomen.  
- Vanwege  chronische  toestand en algehele achteruitgang / ouder worden overstap 
naar verpleeghuis. 
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Diagnostiek 


Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
 


Kenmerk n Kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Een niet formeel 
vastgestelde DSM diagnose 
(er is overduidelijk sprake 
van psychiatrische 
problematiek, maar is dit niet 
officieel gediagnosticeerd) 


34 0-25%      9   (26,5%)  
25-50%    18 (52,9%) 
50-75%    7   (20,6%)  
75-100%  0   (0,0%) 
 
 


0-25%: 
- Diagnose is voorwaarde voor opname. Soms uitzondering bij NAH met 
probleemgedrag die nergens anders terecht kunnen. 
- Vaak zijn het oude diagnoses, die in de loop van de tijd ook nog wel enige vaiatie 
laten zien.  
 
25-50%: 
- PTSS en persoonlijkheidsproblematiek zijn m.i. vaak gemist. 
- Regelmatig worden mensen opgenomen die dit weigeren maar wel duidelijk sprake is 
van psychiatrische problematiek en daarom niet passend zijn op een somatische 
afdeling.  
- Deze groep neemt wel toe.  
- De cliënten die bij wegvallen sociale netwerk ontsporen en bij ons worden 
opgenomen zonder duidelijk diagnose. 


Gedragsproblemen als 
gevolg van de psychiatrische 
stoornis 


36 0-25%      1   (2,8%)  
25-50%    7   (19,4%) 
50-75%    16 (44,4%)  
75-100%  12 (33,3%) 
 
 


25-50%: 
- Zijn vaak eigenschappen die voortkomen uit enkele  stoornissen zoals de borderline. 
 
50-75%: 
- Onaangepast gedrag zoals ontremdheid, verbale en non verbale agressie.  
 


Dementie 35 0-25%      21 (60,0%)  
25-50%    9   (25,7%) 
50-75%    5   (14,3%)  
75-100%  0   (0,0%) 
 
 


0-25%: 
- In principe uitsluitingscriterium, maar soms nog onduidelijk of beginnend. Tijdens 
opname kan wel dementie ontwikkelen. Als dit op de voorgrond komt te staan wordt de 
persoon overgeplaatst. We hebben wel cliënten met Korsakov. 
- We zien dat mensen met dementie zich niet prettig voelen op een 
gerontopsychiatrische afdeling en proberen deze mensen dan over te plaatsen naar 
een andere afdeling. 
- We nemen geen bewoners met dementie op, tenzij iemand al opgenomen is en in de 
loop van tijd dementerend wordt, tot dat een verhuizing meer waarde heeft.  
- Als dementie de overhand neemt gaan de cliënten door naar de afdeling 
psychogeriatrie dan blijven ze niet op de GP dit geeft escalaties op de groep en 
onbegrip. 
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25-50%: 
- Hangt af van de in- en exclusiecriteria.  
 
50-75%: 
- In het verpleeghuis zien we dementie als primaire grondslag maar blijkt ook sprake 
van een psychiatrische ziekte als co-morbiditeit (niet neuropsychiatrisch gedrag).  
 


 
 
 


Dementie is een 
exclusiecriterium om tot de 
doelgroep gerontopsychiatrie 
in het verpleeghuis te horen. 


38 Nee 17 (44,7%) 
Ja 21 (55,3%) 
 
 


Nee: 
- Patiënten met een gekende psychiatrische diagnose, die gaan dementeren passen 
m.i. zeker bij de doelgroep gerontopsychiatrie in VPH.  
- Ik geloof niet dat dit soort exclusiecriteria werkt. 
- Wel 'dementie' als primaire / dominante diagnose, want dan is het 'psychogeriatrie' 
(eventueel met ....); GP-cliënten hebben wel vaak cognitieve stoornissen (die soms ook 
wel aan de criteria van dementie voldoen).  
- Vaak zal het een chronische psychiatrische stoornis zijn, waarbij cognitieve defecten. 
De vraag is of dan de diagnose dementie wel of niet gesteld moet worden. Vaak 
functioneren mensen op dementieel niveau.  
- Mits de dementie prominent op de voorgrond staat. 
- Kan tijdens opname naar voren komen.  
 
Ja: 
- In de zin dat de psychiatrie op de voorgrond dient te staan. Staat de dementie op de 
voorgrond, dan is een andere benaderingswijze en invulling van de omgeving van 
belang. 
- Onze ervaring is dat de combinatie niet werkt. Mensen met dementie worden 
overvraagd, krijgen  veel commentaar van medebewoners en bijvoorbeeld bedreigend 
voor andere bewoners als zij zomaar kamer ander binnenlopen en spullen pakken. 
- Vanuit de visie van mijn afdeling is dementie een uitsluitingscriteria. Zodra een cliënt 
verschijnselen van dementie gaat vertonen, wordt er toegewerkt naar overplaatsing.  
- Bij het voorkomen van een dementieel beeld kijken we of de psychiatrische 
aandoening nog op de voorgrond staat mocht de dementie meer op de voorgrond 
staan dan proberen overplaatsing naar passende afdeling.  
- Er worden zelden mensen met MCI opgenomen.  
- Voor de doelgroep waarbij dementie al in vergevorderd stadium is (fase 6/7 van de 
GDS).  







19 
 


- Zoals boven beschreven zij geven escalaties en onbegrip wat veiligheid van degene 
met dementie niet waarborgt. 
- Vind ik van groot belang!!  
- Tot op zekere hoogte, er wordt wel per persoon beoordeeld. We maken ons vooral 
zorgen of iemand zich nog (verbaal) kan verweren. 


Het hebben van een 
verstandelijke beperking (IQ 
< 70) of zwakbegaafdheid 
(IQ 70-85) is een 
exclusiecriterium om tot de 
doelgroep gerontopsychiatrie 
in het verpleeghuis te horen 


38 Nee 27 (71,1%) 
Ja 11 (28,9)  
 
 


Nee: 
- Sociaal emotionele ontwikkeling is belangrijk, past iemand in groep? IQ profiel is vaak 
disharmonisch. Per cliënt bekijken.  
- Lichte beperking kan. het hangt van gedrag af en of zij aansluiting vinden bij 
medebewoners en activiteiten. 
- Is een continuüm som-pg: som psychiatrie aan de ene kant, dementie en psychiatrie 
aan de andere kant. Bijna alle cliënten hebben cognitieve problemen agv diverse 
oorzaken/ kwetsbaarheden. 
- Op een andere afdeling binnen mijn locatie wonen cliënten waarbij naast 
gerontopsychiatrie ook sprake is van een verstandelijke beperking/zwakbegaafdheid. 
- Individueel op maat kijken naar welke stapeling van problematiek een setting tot de 
meest geëigende maakt is zeer belangrijk! Hoe meer we uitsluiten en differentiëren, 
hoe slechter we zorg op maat leveren.  
- Stel dat maar eens goed vast, lijkt me tamelijk lastig in de doelgroep.  
- Zwakbegaafdheid + psychiatrie is een combinatie die vaak voorkomt en als dergelijke 
cliënten somatische zorgvragen krijgen, komen die nogal eens op een GP-afdeling 
terecht. 
- Niet per definitie. IQ<70 is wel erg lastig, maar IQ 75-80 kan soms nog wel.  
- We zien regelmatig mensen met een zwakbegaafdheid in het verpleeghuis, met een 
verstandelijke beperking minder.  
- Een enkeling op de groep heeft een verstandelijke beperking en komen  goed mee. 
 
Ja:  
- Alhoewel wij in de praktijk wel bewoners hebben met zwakbegaafdheid (IQ 75-85)  
waarbij de verpleeghuiszorgvraag op de voorgrond staat.  
- Deze bewoners worden vaak negatief benaderd in de loop van tijd, medebewoners 
gaan zich ergeren en vervolgens wordt diegene na 2 jaar uit de groep gestoten. 
- Liefst wel. Horen in een andere sector (VG/LG) thuis.  
- Wij hebben in huis ook een afdeling specifiek voor mensen met een verstandelijke 
beperking. Zwakbegaafdheid is geen exclusiecriterium.  


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
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Overkoepelende problematiek 
Kenmerk n Kenmerk van 


doelgroep  
Toelichting 


Niet de afzonderlijke 
problemen, maar de 
stapeling van problemen 
bepaalt of iemand tot de 
doelgroep gerontopsychiatrie 
in het verpleeghuis hoort. 
 


38 Nee 3 (7,9%) 
Ja 35 (92,1%) 
 
 


Ja: 
- Het psychiatrische beeld, geeft problemen op meerdere levensgebieden.  
- Vaak is dit het geval.   
- Dit is voor mij de kern.  
- Regelmatig zien we dit inderdaad 
- Soms is er alleen een psychiatrisch toestandsbeeld niet dementie.  
- Dit is precies de crux: het gaat om de stapeling van problemen en daardoor de 
interactie van deze problemen. Dus 1+1=3! 
- Vaak is er sprake van meerdere stoornissen of combinatie met lichamelijke 
ziektebeelden  wat maakt dat men komt wonen bij ons. 
- Het gaat in mijn ogen altijd om een combinatie. 
- Vaak combinatie van psychische problematiek, cognitieve problematiek en 
lichamelijke problemen (die niet goed worden behandeld). 
 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


In welke mate zijn onderstaande gebieden bepalend voor een verpleeghuis of iemand tot de doelgroep gerontopsychiatrie hoort:  
 


Kenmerk n Kenmerk van 
doelgroep 
(gemiddelde cijfer) 


Geestelijke gezondheid 38 8,4 
Gedrag 38 8,3 
Cognitie  38 6,3 
Lichamelijke gezondheid 38 6,1 
(i) ADL 38 6,1 
Sociale betrokkenheid 38 5,4 
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Alles uit deze vragenlijst overziend: krijgen we volgens u zo een goed beeld van de doelgroep Gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


Kenmerk van doelgroep Toelichting 


Nee 13 (34,2%) 


Ja 25 (65,8%) 


Nee: 


- Ik mis nog het onderscheid: is pt verpleeghuisbehoeftig ja/nee en vervolgens of iemand 


binnen de doelgroep GP hoort of niet.  


- Het probleem is juist dat de doelgroep heel erg divers is. 


- Cognitieve problemen (niet perse degeneratief) kunnen geen exclusiecriteria zijn m.i. het 


grootste deel van de doelgroep heeft dat al voor binnenkomst. De variatie binnen de groep is 


heel groot. 


- De heterogeniteit van de groep dient benadrukt te worden, waarbij duidelijk moet zijn dat 


gedragsproblematiek niet voortkomt uit alleen BPSD bij dementie, maar juist uit 


interdependentie tussen psychische ziekte, somatische ziekte en sociaal welbevinden. 


- Alle aspecten die in de vragenlijst naar voren komen, zijn relevant voor de doelgroep, maar 


hiermee blijft het een heel heterogene groep die moeilijk is af te grenzen van een aantal 


andere groepen verpleeghuiscliënten.  


- Deels. Het punt is juist dat het een ontzettend heterogene groep is, dat zie je ook aan de 


antwoorden bij ronde 1. En het gaat er meestal niet om of iets er is, maar hoe het eruit ziet.  


- Ik vind deze vragen naar zogenaamde typische kenmerken zo algemeen en generalistisch 


gesteld dat naar mijn idee ze onmogelijk betekenisvol kunnen zijn, noch representatief voor 


deze in wezen brede en rijk geschakeerde doelgroep. 


- Moeilijk om de doelgroep te omvatten in een vragenlijst.  


- Wat is dan het gedrag wat deze GP zorg anders maakt? wat is er anders op een GP 


afdeling qua zorg en behandeling?  


- Ik mis weer de diversiteit, de combinatie en de complexiteit van het geheel. Teveel nadruk 


op individuele diagnostiek en/of problemen. 
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- De doelgroep is heel divers. Alles wat genoemd wordt komt voor; bij de meeste typeringen 


heb ik soms ingevuld, omdat niets erg vaak voorkomt. Bijv. ernstige autist met afwijkend 


gedrag na wegvallen hoogbejaarde ouder; borderline met MCI, etc. 


- Ik weet het niet eerlijk gezegd. Ja is te sterk en nee klopt ook niet.  


- Te oppervlakkige vragen.  


 
Ja: 


- Alle facetten worden belicht. 


- Ik denk dat deze vragen een antwoorden een goed beeld geven welke zorg er wordt gegeven aan deze 
doelgroep in het verpleeghuis. 


- Vooral de laatste vragen geven me dat idee. Het is vaak een combinatie van problematiek. 


- GP is een zeer diverse doelgroep waarbij op dit moment vooral gekeken wordt wat heeft iemand nodig aan 
benadering en omgevingsfactoren naast de inclusie en exclusie criteria. 
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Deelnemers Delphi studie ronde 3 


Er zijn 47 deelnemers uitgenodigd de vragenlijst in te vullen. 
Hiervan hebben 34 personen (72,3%) de vragenlijst daadwerkelijk ingevuld.  
De meerderheid (76,5%) daarvan was vrouw. 
 
Gemiddelde leeftijd (spreiding): 48,1 (29 – 65) (n=34) 
Gemiddeld aantal jaar professionele ervaring met de doelgroep (spreiding): 12,1 (1 -30) 
(n=33) 
 
 
Huidige functie: 
Wetenschapper/onderzoeker: 5 (14,7%)  
Specialist ouderengeneeskunde: 6 (17,6%)  
Verpleegkundige niveau 5: 2 (5,9%)  
Verpleegkundige niveau 4: 4 (11,8%) 
Verzorgende niveau 3: 3 (8,8%)  
Verzorgende niveau 1: 1 (2,9%)  
Psycholoog: 3 (8,8%) 
GZ-psycholoog: 4 (11,8%)  
Psychiater: 2 (5,9%) 
Sociaal psychiatrisch verpleegkundige: 1 (2,9%)  
Fysiotherapeut: 2 (5,9%)  
Anders namelijk:  
- Contactverzorgende 
- Opleider 
- Projectleider 
- Coach 
- Manager 
- Locatieleider 
- Psycholoog in opleiding tot GZ-psycholoog 
- Zorgregisseur 
- POH GGZ 
- Klinisch geriater 
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 Onderdeel 1: Aanvullende typerende kenmerken 


Van de volgende kenmerken die in de vorige vragenlijst waren opgenomen vragen wij u nogmaals te beoordelen of zij naar uw mening 
typerend zijn voor de doelgroep.  


Kenmerk n Typerend kenmerk van doelgroep  
Meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM 
 


34 Nee 10 (29,4%) 
Ja 24 (70,6%) 
 


Somber 34 Nee 18 (52,9%) 
Ja 16 (47,1%) 
 


Frontale functiestoornis 34 Nee 16 (47,1%) 
Ja 18 (52,9%)  
 


Cognitieve schade als gevolg van middelenmisbruik 34 Nee 20 (58,8%) 
Ja 14 (41,2%) 
 


Hulp nodig bij zich buitenshuis verplaatsen 34 Nee 21 (61,8%) 
Ja 13 (38,2%) 
 


Vindt u dementie een exclusiecriterium voor de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


34 Nee 11 (32,4%) 
Ja 23 (67,6%) 
 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
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 Onderdeel 2: Kenmerken met consensus o.b.v. eerste vragenlijst 


Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
Kenmerk geestelijke 
gezondheid 


n Kenmerk van 
doelgroep  


Toelichting 


Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. 
hun psychiatrische 
diagnose(s) 


34 0-25%      0 (0%) 
25-50%    3 (8,8%) 
50-75%    16 (47,1%) 
75-100%  15 (44,1%)  
 
 


25-50%:  
- Twijfel, ik denk zo rond de 50%. 
 
50-75%: 
- Men vind zichzelf gelijkwaardig aan het personeel  ziet niet zijn / haar beperking. 
- Vaak kennen de cliënten hun diagnose wel, maar is inzicht in de gevolgen daarvan 
beperkt. Ik denk dat dat een belangrijke reden is dat deze groep gebaat is bij een 
intramurale setting (24-uurs zorg in nabijheid) 
- Dit inzicht kan erg variëren afhankelijk van het functioneren en aandacht voor een 
gesprek over het ziektebeeld.  
 
75-100%: 
- Rond de 75%. Vaak minder/geen inzicht naarmate de psychiatrische problematiek 
heftiger is.  


Een psychiatrische diagnose 
die is vastgesteld vóór 
opname in het verpleeghuis 
 


34 0-25%      1 (2,9%) 
25-50%    3 (8,8%) 
50-75%    10 (29,4%) 
75-100%  20 (58,8%)  
 


25-50%:  
- De helft heeft geen diagnose bij opname, maar loopt vast bij wegvallen sociaal 
netwerk. 
- Veel worden opgenomen na jaren "zelfstandig" te hebben gefunctioneerd en zich nooit 
hebben willen laten opnemen of onderzoeken wat er aan de hand kan zijn.  
 
50-75%: 
- Uit de MAPPING studie blijkt wel dat diagnostiek bij opname in het vph tot aanvullende 
diagnoses kan leiden. 
- Bij een deel van de zorgvragers is er voor opname geen psychiatrische diagnose 
gesteld. 
- Door een stapeling van factoren is de psychiatrische diagnose niet altijd leidend bij 
opname, zit verstopt in VG. BV pat M Parkinson en blijkt hetero-anamnese zeer matig 
coping mechanisme te hebben waardoor heftig probleemgedrag. 
 
75-100%: 
- Psychiatrische diagnose (of sterke verdenking op) is belangrijk voor aanmelding bij de 
gerontopsychiatrie.  
- Meestal hebben de cliënten al een diagnose voor ze opgenomen worden. 
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Verlies van zelf-regie 34 0-25%      0   (0%) 
25-50%    4   (11,8%) 
50-75%    7   (20,6%) 
75-100%  23 (67,6%)  
 


25-50%:  
- Zelf- regie bij deze doelgroep vind ik discutabel, want in hoeverre kunnen zij de 
gevolgen overzien van beslissingen die zij nemen. 
- er zijn er nog genoeg die  eigen regie voeren over hun leven / behandeling 
 
50-75%: 
- Een groep zorgvragers geeft veel uit handen, laat zich graag verzorgen. 
 
75-100%: 
- Verlies van zelfregie kan echter zowel mentaal als fysiek bepaald zijn. Betreft dus best 
een heterogeen onderliggende oorzaak. 
- Vaak een belangrijke reden waardoor het niet lukt in een ambulante setting; daardoor 
dus zeer kenmerkend voor de intramurale doelgroep.  
- In de praktijk blijken mensen dit niet aan te kunnen hebben gedurende de dag veel 
begeleiding nodig.  
- Komt vaak voor, maar zie ik niet als onderscheidend voor de gerontopsychiatrie.  
- zelf regie kan zeer wisselend zijn afhankelijk van ziektebeeld 
- Cliënten hebben veel begeleiding/motivatie en structuur nodig om hun dag zinvol in te 
vullen. 


Kenmerk gedrag    
Ongeremd gedrag 34 0-25%      4 (11,8%)  


25-50%    14 (41,2%) 
50-75%    14 (41,2%)  
75-100%  2 (5,9%) 
 
 


0-25%: 
- Slechts bij deel. 
 
25-50%: 
- zie resultaten MAPPING studie: 37% 
- gebruik de cijfers van MAPPING en SPECIMEN 
 
50-75%: 
- verbale agressie komt veelvuldig voor, soms ook uitend in fysieke agressie. 
 
75-100%:  
- Het grootste gedeelte van de doelgroep is bekend met ongeremd gedrag. Dit ziet er bij 
elk individu anders uit. 
 


Geagiteerd of agressief 
gedrag 
 
 


34 0-25%      4 (11,8%)  
25-50%    15 (44,1%) 
50-75%    14 (41,2%)  
75-100%  1 (2,9%) 
 


0-25%: 
- Slechts bij deel. 
 
25-50%: 
- gebruik de cijfers van MAPPING en SPECIMEN 
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50-75%: 
- zie resultaten MAPPING studie: agitatie: 50%   cluster prikkelbaarheid, agitatie, 
ontremd gedrag: 62% 
 


Kenmerk lichamelijke 
gezondheid 


   


Een lage lichamelijke 
belastbaarheid 


34 0-25%      0 (0%)  
25-50%    5 (14,7%) 
50-75%    16 (47,1%)  
75-100%  13 (38,2%) 
 
 


50-75%: 
- Omdat cliënten meer gestimuleerd moeten worden tot het doen van activiteiten, 
hebben zij ook minder conditie 
- mede bepaald door leeftijd 
 
75-100%: 
- Wanneer de lichamelijke belasting goed is, redt je het gewoon in de GGZ. 
 
 
 


(i) ADL    
Hulp nodig bij dag structuur 34 0-25%      0 (0%)  


25-50%    0 (0%) 
50-75%    10 (29,4%)  
75-100%  24 (70,6%) 
 
 


75-100%: 
- Vaak vanwege executieve functiestoornissen of de psychiatrische problematiek zelf 
hier niet zelf meer toe in staat. 
- Cliënten moeten vaak in alles gestimuleerd/begeleidt worden. 


Hulp nodig bij het 
onderhouden van sociale 
contacten 


34 0-25%      0 (0%)  
25-50%    2 (5,9%) 
50-75%    16 (47,1%)  
75-100%  16 (47,1%) 
 
 


50-75%: 
- contacten met naasten zijn slecht hierin  moeten wij ondersteunen 
 
75-100%: 
- relaties met familie en vrienden zijn vaak verstoord door probleemgedrag. 


Aansporing nodig hebben 
voor het uitvoeren van taken  


34 0-25%      0 (0%)  
25-50%    0 (0%) 
50-75%    17 (50,0%)  
75-100%  17 (50,0%) 
 


50-75%: 
- Dit is een belangrijk aspect van het bieden van "structuur". Vaak gaat het om 
aansporing, maar er zijn ook cliënten die juist afgeremd moeten worden. Mijn 
inschatting is dat tweedederde aangespoord en éénderde begrensd moet worden. 
 
75-100%: 
- Vanuit de mens zelf komt er niets spontaan dat moet vanuit zorg aan gespoord worden 
- Vaak vanwege executieve functiestoornissen of de psychiatrische problematiek zelf 
hier niet zelf meer toe in staat. 
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Hulp nodig bij het 
ondernemen van zinvolle 
activiteiten 


34 0-25%      0 (0%)  
25-50%    1 (2,9%) 
50-75%    9 (26,5%)  
75-100%  24 (70,6%) 
 


75-100%: 
- de structuur  in de dag met dagbesteding komt vanuit ons 
- Hier hebben we een praktijkonderzoek over uitgevoerd (beschreven in Denkbeeld). 
Cliënten hebben wel allerlei ideeën, maar komen vrijwel niet tot de uitvoering daarvan 
als de activiteiten niet begeleid worden 
 


Hulp nodig bij de eigen 
kamer schoon houden 


34 0-25%      0 (0%)  
25-50%    2 (5,9%) 
50-75%    8 (23,5%)  
75-100%  24 (70,6%) 
 


50-75%: 
- Cliënten worden aangesproken op verzamelwoede en vervuilen kamer 
 
75-100%: 
- Zij doen dit meestal niet door lichamelijke en/of psychische beperkingen, maar zeker 
ook door de routines in het verpleeghuis 
- Kamers worden standaard voor de bewoners schoongemaakt, maar vaak lukt dit zelf 
ook niet meer. 
 


Hulp nodig bij onder de 
douche of in bad gaan 


34 0-25%      0 (0%)  
25-50%    7 (20,6%) 
50-75%    12 (35,3%)  
75-100%  15 (44,1%) 
 


25-50%: 
- Degene die het niet meer kan helpen wij of nemen we volledig over. 
 
75-100%: 
- Meer begeleiding dan hulp 
- Aansturing/toezicht is soms ook al voldoende. 
- Als we onder hulp ook activeren, begeleiden en herinneren bedoelen. 


Sociale betrokkenheid    
Verstoorde relaties met 
familie of vrienden 


37 0-25%      0 (0%) 
25-50%    4 (11,8%) 
50-75%    18 (52,9%)  
75-100%  12 (35,3%) 
 
 


50-75%: 
- Een aantal heeft helemaal geen contact meer met familie of vrienden. Een gedeelte 
heeft wel contact maar gaat moeizaam. 
 
75-100%: 
- De meeste hebben verstoorde contacten met naasten 
- inventarisatie 2017 soc contacten GP-VPH( NT) vergelijkbaar met oudere 
psychiatrische pat. binnen psychiatrie Zuid Limburg 
- Er wordt veel gewerkt met mentoren en bewind voering door verstoorde familie 
relaties. 
 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
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 Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie o.b.v. eerste vragenlijst 


 
 


De behoefte aan 
ondersteuning bij (i)ADL en 
lichamelijke gezondheid, 
bovenop de gedrags- en 
psychiatrische problemen, 
maakt dat een bewoner het 
best op zijn plek is in het 
verpleeghuis i.p.v. een GGZ-
instelling. 


34 Nee 8 (23,5%) 
Ja 26 (76.5%) 
 
 


Nee: 
- Als de gedrags- en psychiatrische problemen zo op de voorgrond staan dan is het 
mijn inziens soms beter om iemand in een GGZ- instelling te laten opnemen. 
- Vaak wel, maar soms gaat het ook om de mate van begeleiding en structuur die 
geboden kan worden in een GP omgeving. Beschermd wonen in de GGZ schiet dan 
tekort. 
- Verpleeghuiszorg is meer aanvullend op ADL en lichamelijke zorg als GGZ -instelling. 
- wel onderdeel ervan maar het gaat meer over de wooncomponent, structuur en 
langer durende zorg die wij kunnen bieden. 
 
Ja: 
- Verpleeghuis heeft de 3 componenten; Zorg, Welzijn en Wonen 
- Nadat cliënt uitbehandeld is / gestabiliseerd binnen de GGZ indien nodig. Wanneer er 
nog veel psychiatrische diagnostiek en behandeling nodig is. 
- Gaat juist om de interactie tussen beiden. 
- Omdat de nadruk meer ligt op de persoon dan op de psychiatrische problematiek 
- Als de somatische zorg erbij komt dan zijn we in het  verpleeghuis gespecialiseerd 
- waarbij de gedrags- en psychiatrische problemen dan wel zo moeten zijn dat ze 
hanteerbaar zijn in de verpleeghuissetting (min of meer stabiel en voorspelbaar) 
- In combinatie met het feit dat de psychiatrische behandeling is afgerond en de 
woonvraag op de voorgrond staat. 
- Vaak doorverwezen vanuit de GGZ bij toenemende lichamelijke problematiek (of een 
langer stabiel toestandsbeeld) 
- in VPH meer aandacht voor de somatische problematiek 
- Het verpleeghuis heeft meer een woonfunctie. 
 


Alleen wanneer de 
psychiatrische problematiek 
chronisch is, behoort een 
verpleeghuisbewoner tot de 
doelgroep gerontopsychiatrie 


34 Nee 8 (23,5%) 
Ja 26 (76.5%) 
 
 


Nee: 
- In sommige gevallen pas op latere leeftijd problematiek door NAH. 
 
Ja:  
- Is in de meeste gevallen wel zo. 
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- Indien dementie wordt geïncludeerd, geld het soms dat de GP problematiek verbleekt 
bij vorderen van de dementie, wij plaatsen in veel gevallen cliënten dan alsnog naar 
reguliere pg 
- Niet-chronische problematiek dient  behandeld te worden en kan met een tijdelijke 
opname in de GGZ. 
- actieve problematiek hoort in de GGZ 
- Psychiatrische problematiek moet op de voorgrond staan. 


Een verpleeghuisbewoner 
met dementie en ernstige 
gedragsproblemen behoort 
tot de doelgroep 
gerontopsychiatrie 


34 Nee 31 (91,2%) 
Ja 3 (8,8%) 


Nee: 
- Zou tot de doelgroep PG+ horen (gedragsproblemen vanuit de dementie) 
- Alleen als er ook sprake is van psychiatrische problematiek, early maar ook late 
onset. 
- Tenzij ook andere psychiatrische comorbiditeit is. Ik vind gerontopsychiatrie beperken 
tot alleen psychiatrische morbiditeit waarbij er geen dementie is te beperkt en te veel 
hokjes denken dat niet zinnig is voor het zorgaanbod 
- Dit is per definitie de psychogeriatrie. Zonder gedragsproblemen kan een 
dementerende immers wel met thuiszorg in de thuissituatie verzorgd worden. 
- Dementie in combinatie met ernstige gedragsproblemen vraagt een andere structuur 
en begeleiding dan cliënten enkel met psychiatrie problematiek 
- Dat is en blijft een andere tak van sport en op de psychogeriatrie thuis 
- Dit is m.i. een andere doelgroep (in het KPMG rapport over doelgroepen met laag 
volume / hoge complexiteit is dit de doelgroep D-zep) 
- Er moet dan goed gekeken worden of iemand in een groep past en in hoeverre de 
dementie de overhand heeft. 
- PG+ 
- Verpleeghuisbewoner met Dementie heeft vaak andere gedragsproblemen waarbij de 
benadering anders is 
- hangt af ter gevolge waarvan gedragsproblemen zijn? als dit ter gevolge van 
dementie dan is geriatrie niet passend. Bij geriatrie staat psychiatrie op de voorgrond 
ook in een vorm van ernstige gedragsproblemen 
- Afhankelijk met wat op de voorgrond staat. Staat de psychiatrie op de voorgrond en 
heeft bewoner begeleiding nodig op dat vlak of komen gedragsproblemen voort uit 
dementieel beeld en heeft bewoner baat bij een PG omgeving? 
- Is afhankelijk van de expertise van de verzorging op de dementie units 
- dementie niet 
- deze doelgroep heeft behoefte aan eigen setting, er is regelmatig negatieve interactie 
tussen GP en PG bewoners, verblijfsduur is zeer verschillend 
- Twijfelachtig. Wij hebben ook een afdeling PG+ 
- een cliënt uit deze doelgroep kan dementie ontwikkelen en dan hoeft deze niet gelijk 
naar PG. Dit is echter een heel andere doelgroep met andere zorgvraag. 
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Ja: 
- Mits de gedragsproblemen meer de dementie als grondslag hebben. 
- Is een mogelijkheid, hangt ook sterk van de casus af, niet 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 


 


Alles uit deze vragenlijst overziend: krijgen we volgens u zo een goed beeld van de doelgroep Gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


Kenmerk van doelgroep Toelichting 


Nee 5 (14,7%) 


Ja 29 (85,3%) 


Nee: 


- Ik mis bij geestelijke gezondheidszorg de andere DSM diagnoses: angst stemming 


psychose ass , persoonlijkheidsstoornissen is maar een onderdeel. Veelal zie ik ook 


psychiatrische stoornissen zoals schizofrenie, stemming/ angststoornissen mn bipolaire 


stoornissen, ASS, DIS, vaak ook combinatie met LVB. 


- ik ben het met alles eens, maar niet met het sociale isolement. Dat komt wel veel meer 


voor dan op andere afdelingen, maar is lang niet altijd het geval. 


- Probleem is dat het zo breed is, dat we wel een goed beeld krijgen van de gemiddelde 


groep, maar dat elk afzonderlijk probleem slechts bij een minderheid voorkomt. Daarom blijft 


het een zeer heterogene groep. Stapeling van problemen is wel bepalend. 


- een psychiatrische is een belangrijke nevendiagnose die het functioneren van cliënt op 


cognitief, gedragsmatig, sociaal en somatisch gebied bepaalt  


- Juist de diversiteit in stoornissen en in uitingen in gedrag kenmerkt de GP. Het benoemen 


van bijv. een persoonlijkheidsstoornis of bepaalde gedragingen zorgt ervoor dat het beeld 


vertekent en niet volledig is. 
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Ja: 


- Zoals beschreven is kloppend met de zorg die wij bieden 


- Ik zou erbij willen zeggen dat een dementie niet beperkend zou moeten zijn voor een GP plek, indien deze 
niet op de voorgrond staat. 


- Mensen met een psychiatrische problematiek hebben veelal de hele dag begeleiding en sturing nodig, 
hebben veel behoefte aan duidelijkheid ook als dat niet altijd prettig is blijkt later dat men er toch wel blij mee 
is 


- Afzonderlijke kenmerken zijn los niet typerend voor een GP afdeling, maar vooral de combinatie van 
psychiatrische/gedrags-/ADL/cognitieve problemen. Nog een toevoeging: cognitieve problematiek kan wel 
aanwezig zijn, maar niet op de voorgrond staan. 


- ze mogen dementie hebben, mits gedragsproblemen tgv van psychiatrische aandoening op de voorgrond 
staat. Soms is er geen psychiatrische diagnose vooraf gesteld, dan kan client alsnog in aanmerking komen 
voor de opname. 


- de GP groep is een zeer diverse groep bewoners in het VPH, die behoefte heeft aan structuur ook qua 
activiteiten die geboden worden 


 
 
Overige opmerkingen: 
- Het is fijn als er duidelijkheid komt over de definitie van de doelgroep GP. In mijn praktijk is er vaak sprake van veel meer dan alleen 
persoonlijkheidsstoornissen, dat zou k graag verbreed zien. Een notitie over de hoge prevalentie van LVB hoort daar ook bij, daar kan je niet om heen. Wij 
hebben plek voor mensen met een ZZP 7 GP met neurocognitieve functiestoornissen (NAO meestal agv de psychiatrische aandoening/ langdurig 
psychofarmaca gebruik / of levensstijl) of dementie. Wij includeren hen als de psychiatrie op de voorgrond staat nog of gelijk op loopt met dementie. 
Verbleekt de psychiatrie dan plaatsen we iemand naar reguliere pg. ZZP 6 GP behoefte is er ook. 
- Ik vind het een moeilijk proces  
- Niet alles in hokjes te plaatsen 
- Het is vaak lastig om de juiste leefomgeving voor een cliënt te vinden, daar de psychische problemen erg complex kunnen zijn. Psychische problematiek 
moet wel op de voorgrond staan. 
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Terugkoppeling 
 


Vragenlijst ronde 1 Delphi studie  
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A  Verstandelijke beperking  
 
Kenmerk n % dat dit 


kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit 
typerend 
kenmerk van 
doelgroep 
vindt 


Toelichting 


Hebben een IQ-score 
tussen de 70-85 


34  Nooit 1 (2,9%) 
Soms 25 (73,5%) 
Meestal 7 (20,6%) 
Altijd 1 (2,9%) 
 
 


Ja 19 (55,9%) 
Nee 15 (44,1%) 
 
 
 


Soms:  
- LVB en psychiatrische problematiek is veel voorkomend, maar 


psychiatrische problematiek (met name autisme, depressie, enz.) kan bij 
ieder niveau voorkomen en ongeveer even veel per niveau. 


- Ik twijfelde tussen meestal en soms, mi zijn er ook veel clienten met een lagere IQ 
die psychiatrische problemen hebben, al dan niet onderkend 


- De kans op psychiatrische probleem is 7x groter dan bij niet VB. Doelgroep komt 
in veel verschillende settings terecht. Soms psychiatrisch beeld zo ernstig is, dat 
het invloed heeft op het cognitief functioneren, dus naar VG setting 


- Deze groep mensen heeft meestal (nog) geen WLZ indicatie 
- definitie woonvoorziening is van belang. Ik veronderstel dat het hier gaat om 


woonvoorzieningen/kleinschalige wooninitiatieven en niet om begeleid wonen 
waarbij client woont in eigen woning met begeleiding 


- Meestal onder de 70, maar als de sociale redzaamheid heel beperkt is, door bv 
psychiatrie ook tussen 70 en 85. 


- Bij alle niveau's van een verstandelijke beperking kunnen psychiatrische 
problemen voorkomen. In deze doelgroep wordt het vaak wel het beste herkend. 


- Mijn ervaring is dat een WLZ indicatie vaak niet wordt toegekend bij deze IQ 
scores. 


- ik meen dat zwakbegaafden hiervoor niet (meteen) in aanmerking komen 
- Meestal lager. 
- Internationaal is het IQ max 70 als het gaat over VB, maar in Nederland 


betrekken we zwakbegaafden (70-85) erbij als er bijkomende problematiek is 
- Psychiatrische symptomen kunnen bij alle niveau's van functioneren voorkomen. 


Zie verder bij 2. 
- Er is een groep mensen met een IQ boven de 70, die functioneert op LVB niveua 


wegens bijvoorbeeld bijkomende ASS of laag sociaal emotioneel niveua van 
functioneren. 


- In mijn ervaring wordt er gelukkig soms een uitzondering gemaakt mn als 
patienten een (zeer) laan emotioneel en adaptief functioneren hebben. 


- Deze groep is niet zeer groot binnen de WLZ. Bij deze groep is er wel heel vaak 
ook sprake van psychische problematiek. 
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- Ik denk dat er nog relatief weinig mensen bij ons wonen met een IQ>70 hoewel dit 
wel groeiende is verwacht ik 


- Vaak ontvangt deze groep ook ambulante begeleiding 
 
Meestal:  


- Statistisch gezien, is de groep die onder de noemer zwakbegaafd valt significant 
groter dan de groep die onder de noemer licht verstandelijk beperkt valt - in 
Nederland onder bepaalde voorwaarden samengevoegd tot een groep. 


- soms verblijft er ook wel een cliënt met iets hoger IQ 
- Soms kan iemand met een IQ van 70-85 emotioneel lager functioneren en een 


beperkt adaptief vermogen hebben. 
 
Altijd:  


- Ook mensen met een lager IQ kunnen psych problemen hebben. Omdat IQ groep 
70-85 groter is zal in absolute aantallen het om meer mensen met 70-85 gaan 


Hebben een IQ-score 
tussen de 50-70 


34 Nooit 0 (0%) 
Soms 16 (47,1%) 
Meestal 18 (52,9%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 27 (79,4%) 
Nee 7 (20,6%) 
 
 
 


Soms:  
- 1. groep 70-85 is groter dus in absolute getallen meer uit die groep. 2. Subgroep 


met 70-85 die WLZ krijgt  wordt gekenmerkt door veel psych  prob. Dus ook tov 
groepsgrootte is in de ZB groep de psych probl groter 


- Statistisch gezien, is de groep die onder de noemer zwakbegaafd valt significant 
groter dan de groep die onder de noemer licht verstandelijk beperkt valt - in 
Nederland onder bepaalde voorwaarden samengevoegd tot een groep. 


- Mensen met een LVB hebben ongeveer 4 x zo grote kans op het ontwikkelen van 
psychiatrische problematiek ivm mensen zonder VB. Deze groep komt in vele 
verschillende settings terecht. 


- soms omdat er geen 1:1 relatie is tussen wonen in woonvoorziening en IQ. 
- Bij alle niveau's van een verstandelijke beperking kunnen psychiatrische 


problemen voorkomen 
- Over het algemeen is het zo, dat hoe hoger het IQ, hoe meer de psychiatrische 


symptomen leiden tot handelingsverlegenheid bij begeleiders en daarmee een 
groter beroep op behandelaren 


 
Meestal:  


- Ik twijfelde tussen meestal en soms, mi zijn er ook veel clienten met een lagere IQ 
die psychiatrische problemen hebben, al dan niet onderkend 


- Naar mijn idee speelt dit vaker bij de groep met IQ 50-70 en omdat de 
antwoordcategorie "meestal" theoretisch gezien maar 1 x gegeven kan worden, 
kies is er hiervoor. Hoewel het niets zegt over verhouding aantal tov lagere en 
hogere IQ-groep. 


- Een deel van de bewoners heeft een IQ op LVB niveau. 
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Hebben een IQ-score 
onder de 50 


33  
 


Nooit 1 (3,0%) 
Soms 21 (63,6%) 
Meestal 10 (30,3%) 
Altijd 1 (3,0%) 
 
 


Ja 16 (47,1%) 
Nee 18 (52,9%) 
 
 
 


Soms:  
- Ook mensen met een lager IQ kunnen psych problemen hebben. Omdat IQ groep 


70-85 groter is zal in absolute aantallen het om meer mensen met 70-85 gaan 
- Statistisch gezien, is de groep die onder de noemer zwakbegaafd valt significant 


groter dan de groep die onder de noemer licht verstandelijk beperkt valt - in 
Nederland onder bepaalde voorwaarden samengevoegd tot een groep. 


- Bij alle niveau's van een verstandelijke beperking kunnen psychiatrische 
problemen voorkomen 


- In deze groep, die doorgaans niet spreekt/ zich verbaal minder goed uiten kan, 
zijn de psychiatrische symptomen moeilijker te herkennen 


- Het samengaan van psychiatrische problematiek en verstandelijke beperking 
speelt zich af over de hele doelgroep verstandelijke beperking; mogelijk iets vaker 
scores boven de 50 dan eronder 


 
Meestal:  


- Deze doelgroep komt meestal niet terecht in andere sectoren dan de VG-sector. 
Het zou echter kunnen dat deze doelgroep ook nog thuis woont. 


- Voor alle vier de hierboven gestelde vragen geldt: psychiatrische problemen 
kunnen voorkomen bij alle gemeten of vermoedde IQ's. 


- Bij deze groep is psychiatrie niet altijd goed onderkent en kunnen cliénten dit zelf 
vaak ook niet kenbaar maken. 


- In de Wlz-doelgroep zijn twee cliëntgroepen: 1 SGLVB= lichte verstandelijke 
beperking en veel probleemgedrag, 2 SGEVB=  ernstige verstandelijke of 
meervoudige beperking en veel probleemgedrag)   Diversiteit binnen de 
doelgroep is groot 


- Ook de bewoners met laag niveau wonen in voorzieningen voor mensen met een 
verstandelijke beperking. IN de woningen die zich richetn op deze doelgroep 
hebben mensen ook vaak deze IQ score. 


Hebben een 
verstandelijke 
beperking ten gevolge 
van een genetisch 
syndroom 


33 
 


Nooit 0 (0%) 
Soms 32 (97,0%) 
Meestal 1 (3,0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 11 (32,4%) 
Nee 23 (67,6%) 
 
 
 


Soms:  
- Vaak weten we het niet, omdat het onvoldoende onderzocht is. Kans op een 


genetisch syndroom is ws wel groter als er pscyhiatrische comorbiditeit is 
- Hoe lager het niveau, des te meer kans op biologisch-genetisch vastgestelde 


aandoeningen. 
- Er is vaker sprake van een genetisch syndroom en daaraan gerelateerde 


beperkingen. Als het niveau van functioneren toeneemt (MVB/LVB of 
Zwakbegaafdheid) neemt het percentage waarbij sprake is van een genetisch 
syndroom meestal af. 


- In veel gevallen is oorzaak VB niet bekend (of is etiologie verouderd). Overigens 
is dit geen kenmerk van de VB maar oorzaak. 


- Psychiatrische problematiek kan zowel een gevolg zijn van een genetisch 
syndroom als daar los van staan 
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- Als ik het antwoord ''soms'' kies, bedoel ik dat dit kan, maar dat er ook genoeg 
clienten zijn voor wie dit niet geldt. 


- Dit is niet bij de meerderheid het geval. Er zijn verschillende oorzaken. 
- waarschijnlijk vaker dan onderzocht vermoed ik. 


Hebben een 
verstandelijke 
beperking ten gevolge 
van niet aangeboren 
hersenletsel 


30 
 
 


Nooit 2 (6,7%) 
Soms 28 (93,3%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 4 (11,8%) 
Nee 30 (88,2%) 
 
 


Nooit:  
- Een afname van cognitieve vermogens en gedragsverandering als gevolg van 


NAH kan wel. Lijkt soms op een verstandelijke beperking. Maar deze zou dan 
pre-morbide aanwezig moeten zijn en niet als gevolg van NAH 


- Mensen met NAH betreft een andere doelgroep 
 
Soms:  


- Volgens definitie van verstandelijke beperking zou dat NAH dan in de 
ontwikkelperiode ontstaan moeten zijn. Dat komt voor, maar niet heel vaak 


- Xavier Moonen e.a. hebben binnen de brede groep onderscheid tussen 
subgroepen gemaakt, waarvan NAH een - kleine - is. 


- In veel gevallen is oorzaak VB niet bekend (of is etiologie verouderd). Overigens 
is dit geen kenmerk van de VB maar oorzaak. 


- er is een verschil tussen hebben een verstandelijke beperking (cfr DSM-5) en het 
functioneren komt overeen met het functioneren van een persoon met een 
verstandelijke beperking. Wat wordt bedoeld? 


- Wij hebben binnen onze instelling aparte afdelingen voor NAH cliënten 
- Psychiatrische diagnoses zijn vaak beter te stellen bij mensen met een wat hoger 


IQ. Oorzaak van de beperking kan divers zijn. 
- Alleen als dat NAH opgelopen is voor het 18e levensjaar 
- Bij traumatische letsel op jonge leeftijd komen de mensen ook vaak in de VG 


sector terrecht, omda de problematiek anders is dan de NAH problematiek waar 
mensen eerst een leven hebben opgebouwd zonder hersenschade. 


 
Geen antwoord:  


- Vanuit DSM-V is de grens van 18 jaar als criteria eruit gehaald (ontstaan VB). 
Doelgroepen NAH/VB  verschillen. NAH wil niet in VB-setting. Hierdoor komen 
mensen met NAH niet altijd in VG sector terecht. Groepen zijn moeilijk te 
onderscheiden. 


- Het kan. De AAIDD-definitie van VB stelt dat deze manifest is 18e jaar. Omdat 
NAH daarna nog kan optreden, is NAH geen ‘eigenlijke’ oorzaak van een VB. 
Niettemin is VG-zorg wel vaak passend voor de zorgvraag van mensen met NAH. 


- Weet ik niet aangezien ik niet werk met patiënten met NAH. 
- In principe kun je niet NAH hebben en een verstandelijke beperking. Formeel is 


het of-of 
Geen van deze 
kenmerken 


34  Ja 4 (11,8%) 
Nee 34 (88,2%) 
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Aanvullende kenmerken m.b.t. verstandelijke beperking die zijn genoemd (typerend): 
Bij mensen die wonen in een Wlz-gefinancierde VG-instelling en die ook psychiatrische problematiek hebben, is sprake van: 


• Een disharmonisch profiel 


• Aandachts en concentratieproblemen 


• Moeite met executieve functies 


 


Voor mensen die wonen in een Wlz-gefinancierde VG-instelling en die ook psychiatrische problematiek hebben, geldt dat:  


• De verstandelijke beperking de primaire diagnose is 


• Er sprake is van een late diagnose verstandelijke beperking 
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B Psychiatrische problematiek  
 
Kenmerk n % dat dit 


kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit 
typerend 
kenmerk van 
doelgroep 
vindt 


Toelichting 


Hebben één 
psychiatrische diagnose 
volgens de DSM 


33 
 


Nooit 2 (6,1%) 
Soms 17 (51,5%) 
Meestal 8 (24,2%) 
Altijd 6 (18,2%) 
 
 


(n=33)  
Ja 8 (24,2%) 
Nee 25 (75,8%) 
 
 


Nooit: 
- VB is ook een DSM diagnose. 
- Verstandelijke beperking en bv autisme zijn al een diganose volgens de 


DSM. Vaak worden deze niet bedoeld als het gaat om psychiatrische 
problematiek 


 
Soms:  


- De woongroepen waar ik aan verbonden ben hebben vrijwel allemaal 
psychiatrische problematiek, maar over het algemeen komt het minder 
voor. 


- Veelal sprake van complexe psychiatrische en/of gedragsproblematiek, 
dus vooral minimaal één psychiatrische diagnose 


- vaker comorbiditeit, maar is erg afhankelijk van de diagnosticus; je kunt bv. 
vooral ASS benoemen, of ook nog allerlei andere erbij plaatsen als angst- 
en aanpassingsstoornis of conduct disorder 


- vaker een beschrijvende diagnose zonder DSM classificatie 
 
Altijd:  


- Anders kan er toch niet van psychiatrische problematiek gesproken 
worden? Tenzij het over subklinisch niveau gaat, maar in strikte zin is er 
dan geen sprake van een psychiatrische aandoening. 


- de mensen hebben meestal een ernstige psychische stoornis, bijvoorbeeld 
persoonlijkheidsstoornis, angststoornis, affectieve problematiek; etc 


 
Geen antwoord:  


- Ik ga er vanuit dat jullie classificatie bedoelen. Dit is niet te beantwoorden, 
hangt af of je ASS meetelt, of je gedragsproblemen (conduct disorders) 
meetelt. Classificaties blijven bestaan (eens gegeven...) 


 
Hebben meerdere 
psychiatrische 


33 
(1 
geen 


Nooit 0 (0%) 
Soms 15 (45,5%) 
Meestal 17 (51,5%) 


(n=33) 
Ja 27 (81,8%) 
Nee 6 (18,2%) 


Soms: 
- Comorbiditeit bij VB komt veel voor. 
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diagnoses volgens de 
DSM 


antwo
ord) 


Altijd 1 (3,0%) 
 
 


 
 


- gaat het hier om relatief jonge clienten of om clienten die soms al jaren in 
een VG woonvoorziening wonen? 


- vaak worden in dossier wel meerdere diagnoses genoemd die in de loop 
van de tijd zijn gesteld maar die zijn niet altijd actueel 


 
Meestal:  


- bij niet onderkennen van bijv diagnose ASS bij VB 
- Veelal sprake van complexe psychiatrische en/of gedragsproblematiek, 


dus vooral minimaal één psychiatrische diagnose 
- vaker comorbiditeit, maar is erg afhankelijk van de diagnosticus; je kunt bv. 


vooral ASS benoemen, of ook nog allerlei andere erbij plaatsen als angst- 
en aanpassingsstoornis of conduct disorder 


- Zie hiervoor maar ook is er vaak sprake van bijvoorbeeld een 
angststoornis en een psychotische ontregeling, of dwang en angst, of 
depressie en een persoonlijkheidsstoornis 


- Zie hierboven. En ook: Het is moeilijk een classificatie bij iem met VB vast 
te stellen (taal en atypisch symptomen). Gevolg is soms een reeks 
classificaties (die allemaal 'gelden') 


- De lVB is ook een DSM diagnose, dus meestal zijn er meer dan 1 
diagnosen vastgesteld. 


 
Altijd:  


- VB is ook een DSM diagnose. 
 
Geen antwoord:  


- Zie hierboven. En ook: Het is moeilijk een classificatie bij iem met VB vast 
te stellen (taal en atypisch symptomen). Gevolg is soms een reeks 
classificaties (die allemaal 'gelden') 


Hebben een 
psychiatrische diagnose 
die is vastgesteld vóór 
binnenkomst in de 
woonvoorziening 


32 
 


Nooit 0 (0%) 
Soms 20 (62,5%) 
Meestal 11 (34,4%) 
Altijd 1 (3,1%) 
 
 
 


(n=33) 
Ja 10 (30,3%)  
Nee 23 (69,7%)  
 
 


Soms:  
- toenemend komen clienten binnen met psychiatrische diagnose(s), soms 


als de verstandelijke beperking hiervoor niet voldoende is onderkend, dan 
zijn er meerdere psychiatrische diagoses gegeven, onjuist gesteld dan dus 


- Maar belangrijk na te gaan hoe lang geleden de diagnose gesteld is. Dit 
kan soms 10, 20 jaar geleden zijn. De vraag is of de diagnose dan nog 
betrouwbaar is, juist bij deze doelgroep. Daarom heb ik toch voor "soms" 
gekozen (en niet "meestal"). 


- ligt er sterk aan of je een speciale doelgroep 'bedient', of speciale 
behandelinstelling bent 


- hangt van de verblijfsduur in de instelling af 
- Dat kan, maar we stellen daarna ook veel vast 
- gedragsproblematiek bij aanmelding is soms psychiatrische stoornis 
- Wij krijgen vaak jong volwassenen waarbij DSM diagnoses vaak pas na 


hun 18de levensjaar toegekend (kunnen) worden 
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- wordt ook wel eens bijgesteld. 
- toegang tot Wlz-voorziening is doorgaans op grond van VB + ernstig 


probleemgedrag; diagnose soms voor toelating, nogal eens pas daarna 
echt scherp 


- HEt komt ook voor dat mensen na verhuizing psychiatische problematiek 
ontwikkelen, of dat deze nog niet volledig onderkend is voordat iemand in 
een instelling woonde, bijvoorbeeld omdat men hoopte dat hetin de 
instelling beter zou gaan 


- gebeurd ook andersom dat ze binnenkomen met een psychiatrische 
diagnose maar dat ze symptomen passen bij de VB (overvraging) en niet 
bij een psychiatrische diagnose in engere zin 


 
Meestal:  


- Zaken als autisme, ADHD of gedragsproblemen worden meestal op school 
al vastgesteld. Pas daarna gaat de clt uit huis. 


- Maar soms ook nadien. 
- Tegenwoordig is het meestal, omdat er veel mensen vanuit de GGZ in de 


zorg voor VG worden geplaatst 
- Maar ik weet zeker dat er  veel psychiatrie nu nog gemist wordt en als 


gedrag gelabelt. 
 
Geen antwoord: 


- Hier heb ik geen goed zicht op. 
- Weet ik niet. En ook zie hierboven. 


Hebben een 
psychiatrische diagnose 
die voor de leeftijd van 
18 jaar is gesteld 


32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 22 (68,8%) 
Meestal 9 (28,1%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


(n=33) 
Ja 9 (27,3%)  
Nee 24 (72,7%)  
 
 


Soms: 
- Zaken als autisme, ADHD of gedragsproblemen worden meestal op school 


al vastgesteld. Pas daarna gaat de clt uit huis. 
- Ook hier weer; dit is soms het geval, maar het is van belang diagnoses 


van tijd tot tijd te herevalueren. 
- wel bij clienten die nu binnen de WLZ worden opgenomen, niet bij degene 


die al jaren binnen wlz wonen 
- in die situaties is er een interventie vanuit de (j)-ggz geweest voor wonen 


in een VG-woonvoorziening in beeld is gekomen. 
- komt weinig voor 
- toegang tot Wlz-voorziening is doorgaans op grond van VB + ernstig 


probleemgedrag; diagnose soms voor toelating, nogal eens pas daarna 
echt scherp 


- toegang tot Wlz-voorziening is doorgaans op grond van VB + ernstig 
probleemgedrag; diagnose soms voor toelating, nogal eens pas daarna 
echt scherp 


 
Meestal:  
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- IN ieder geval is voor het 18de levensjaar doorgaans 
''gedragsproblematiek'' vastgesteld, nog niet altijd met de juiste diagnose 


 
Geen antwoord: 


- afhankelijk van niveau van functioneren, levensgebeurtenissen, context, 
zorg en ondersteuning die al is ontvangen. 


- Weet ik niet. ASS wordt meestal voor het 18e vastgesteld. 
Hebben beperkt ziekte-
inzicht m.b.t. hun 
psychiatrische 
diagnose(s) 


34 Nooit 0 (0%)  
Soms 9 (26,5%) 
Meestal 18 (52,9%) 
Altijd 7 (20,6%) 
 
 


(n=33) 
Ja 25 (75,8%)  
Nee 8 (24,2%) 
 
 


Soms: 
- Dit verschilt echt per individu (afh van specifieke diagnose, mate van VB, 


etc.). Er zijn gevallen met 0 ziekte-inzicht, maar er zijn ook mensen die 
heel goed door hebben wat hun ziekte is, wat die met hen doet en hoe 
medicatie / therapie kan helpen 


- Dat beeld is wisselend. Erg patientafhankelijk 
- Dit is afhankelijk van het soort problematiek. BIj psychotische stoornissen 


hebben zowel metnsn met als zonder beperking beperkt inzicht, terwijl 
mensen met angststoornissen juist vaak wel goed inzicht hebben in hun 
klachten. 


 
Meestal:  


- Dit is afhankelijk van het niveau van de client, maar ook bij LVB is het 
ziekte inzicht vaak beperkt. 


- Werkzaam in de specialische jeugd-GGZ, kan dit evenzeer voor 
normaalbegaafde leeftijdgenoten gelden. 


- bij behandeling in de reguliere psychiatrie komt vaak overvraging voor, 
behandeling onvoldoende op het niveau van de clinet aagepast, waardoor 
ziekteinzicht achterblijft. 


- Of dit is niet mogelijk door hun beperkt cognitief functioneren (IQ < 50). 
Kan andere uitingsvormen hebben en niet herkend. Als herkend, sommige 
hulpverleners niet in staat goed uit te leggen. 


- en meer in het algemeen ook beperkt in inzicht in algeheel functioneren 
- ziekte inzicht in algemeen is beperkt 


 
Altijd:  


- Uiteraard, het zijn mensen met een verstandelijke beperking. 
Hebben een genetische 
kwetsbaarheid voor 
psychiatrische 
aandoening(en) 


33 Nooit 0 (0%)  
Soms 22 (60,6%) 
Meestal 11 (33,3%) 
Altijd 2 (6,1%) 
 
 


(n=33) 
Ja 13 (39,4%) 
Nee 20 (60,6%) 
 
 


Soms:  
- Hoe lager het niveau, des te groter deze kans. 
- Of het altijd genetisch is, is de vraag. Context kan hierbij ook grote rol 


spelen. 
- Dit is ongetwijfeld soms het geval, maar in veruit de meeste gevallen 


onbekend. 
- dit is vaak onduidelijk. Familiaire belasting is niet altijd bekend. Soms 


spelen er genetische afwijkingen/syndromen. Ik twijfel tussen soms en 
meestal 
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- Net als bij andere mensen met psychiatrische aandoeningen. Vermoed 
wordt dat de kwetsbaarheid groter is bij genetische syndromen, maar daar 
is weinig wetenschappelijke bewijs voor. 


- Vaak spelen juist ook trauma's in het verleden een grote rol in de 
kwetsbaarheid. Hierdoor is het niet zo zeker te zeggen of de 
psychiatrische problematiek genetisch zou zijn. 


 
Meestal:  


- Ik weet net of je het een genetische kwetsbaarheid moet noemen: de 
verstandelijke beperking zelf maakt dat de wereld moeilijker te 
interpreteren is, coping lastiger is, een gewone ontwikkeling moeizamer 
gaat door een leven in woongroepen, etc. 


- vaak komen er wel psychiatrische aandoeningen voor in de familie 
- Dus niet altijd door een syndroom, maar ook door familiaire belasting 
- Waarschijnlijk meestal wel, op groeps/populatie niveau is dit bij herhaling 


aangetoond. Maar op patiënt niveau is dit kan vaak niet onderzocht of aan 
te tonen.worden 


- Mn de LVB (IQ50-85) zie je vaker ook in de familie pscychiatrische 
problemen 


Hebben een 
persoonlijkheidsstoornis 
 


31 Nooit 1(3,2%)  
Soms 27 (87,1%) 
Meestal 3 (9,7%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


(n=33) 
Ja 11 (33,3%) 
Nee 22 (66,7%)  
 
 


Nooit:  
- Dit is een kwestie van visie: mensen met een verstandelijke beperking 


hebben per definitie een onvolgroeide persoonlijkheid (cognitieve en 
emotionele vermogens zijn ontoereikend), maar daarmee nog geen 
stoornis in hun persoonlijkheid. 
 
Soms:  


- Borderline wordt te snel gediagnosticeerd bij mensen met een VB, omdat 
de symptomen erg overlappen met overvraging. 


- Heel soms. De diagnose persoonlijkheidsstoornis mag niet lichtvoetig 
worden gesteld bij mensen met een LVB 


- Kijkend naar populatiestudies, zijn er tegenstrijdige stromingen en 
uitkomsten. Het gaat om een subgroep. 


- formaal kan dat niet bij een IQ lager dan 70, mijn praktijkervaring is wel dat 
clinetne met een IQ tussen de 60-70 zeker wel een 
persoonlijkheidsstoornis kunnen ontwikkelen 


- Onderzoek laat zien dat verband VB en psychiatrische stoornissen nog 
vaak niet goed begrepen wordt en dus geen eenduidig beeld. 


- alleen bij IQ hoger dan 50 
- er is een controverse of je dit mag vaststellen bij IQ lager dan 70. Gedrag 


kan worden verklaard vanuit combi beperking, hechting en laag sociaal 
emotioneel functioneren 


- Hoe lager IQ hoe minder van toepassing. 
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- maar vraag is toch wel vaak of die klopt, met name borderline 
persoonlijkheidsstoornis wordt nogal eens verworpen als mensen 
opgenomen worden in VB zorg 


- Betrekkelijk weinig, maar het komt voor. Vaak wordt deze diagnose te 
gemakkelijk gesteld 


- Deze diagnose wordt alleen bij de hogere IQ's gesteld 
- clienten hebben een ernstige psychische stoornis uiteenlopend van aard 


bijvoorbeeld persoonlijkheidsstoornis, angststoornis, affectieve 
problematiek; etc 


- zelden wordt dit zo benoemd 
 
Meestal:  


- Wordt vaak gediagnosticeerd, vooral bij LVB, maar vraag is hoe 
betrouwbaar de diagnoses zijn. Daar is veel discussie over. 


 
Geen antwoord: 


- Een stoornis in de persoonlijkheid veronderstelt dat je weet hoe de 
persoonlijkheid (bv morele ontwikkeling) anders was geweest. Bij mensen 
met een VB is dat niet duidelijk. Kun je dan spreken van een stoornis. 


- Deze diagnose mag je naar mijn mening niet stellen bij patiënten die 
emotioneel geen volwassen leeftijd bereiken. Dit concept past mi niet. 


- Durf ik niet te zeggen: hier ligt mijn expertise niet 
Hebben schizofrenie 
 


32 Nooit (3,1%) 
Soms 31 (96,9%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


(n=33) 
Ja 2 (6,1%)  
Nee 31 (93,9%)  
 
 


Soms: 
- mn onder de groep ouderen 
- Idem. Het gaat om een subgroep. 
- Onderzoek laat zien dat verband VB en psychiatrische stoornissen nog 


vaak niet goed begrepen wordt en dus geen eenduidig beeld. 
- Komt soms voor, maar wederom; het is ontzettend lastig dit juist te 


diagnosticeren bij deze doelgroep. Cijfers wb diagnoses zijn dus niet 
betrouwbaar. 


- zeldzaam zelfs, alleen IQ hoger dan 70 
- M.i. soms vast te stellen, maar vaak ten onrechte geclassificeerd 
- Mensen met een VB kunnen decompenseren bij overbelasting. 
- volgens mij komt deze diagnose niet vaak voor bij IQ < 70 
- Voor deze en de komende stoornissen wordt aangenomen dat deze bij 


mensen met een VB kunnen voorkomen. Wel grote problemen om dit vast 
te stellen (taal, atypische symptomen) 


- d.d. autisme, onderscheid kan lastig zijn. 
- Zelden, maar het komt voor 


 
Geen antwoord:  
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- Mi wordt vaak onterecht deze diagnose gesteld maar wordt autisme, ( 
complex) trauma  of om een psychose tgv. overvraging en stress 
etc.gemist. 


- Durf ik niet te zeggen: hier ligt mijn expertise niet 
Hebben andere 
psychotische 
stoornissen  


31 Nooit 0 (0%) 
Soms 27 (87,1%) 
Meestal 4 (12,9%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


(n=33) 
Ja 9 (27,3%)  
Nee 24 (72,7%)  
 
 


Soms:  
- 'Debiliteitspsychose' (cognitieve desintegratie) is een fenomeen dat bij 


deze doelgroep kan voorkomen, al komen vergelijkbare fenomenen 
bijvoorbeeld eveneens bij normaalbegaafde leeftijdgenoten met een 
autisme spectrumstoornis voor. Populatiestudies 


- Evenals niet verstandelijk beperkte mensen 
- Meestal reactief 
- zie ze vaker bij autisme en overvraging 


Hebben hallucinaties 
en/of wanen 


34 Nooit 0 (0%) 
Soms 34 (100%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 


(n=33) 
Ja 5 (15,2%)  
Nee 28 (84,8%)  
 
 


Soms:  
- Als toelichting op vraag 10 tm 18: psychiatrische stoornissen zijn ook bij 


mensen met een VB. Uitingsvormen veranderen als gevolg van niveau van 
VB (DM-ID). 


- Evenals niet verstandelijk beperkte mensen 
- lastig te diagnosticeren. 
- mn wanen (achterdocht/angsten) 


Hebben 
stemmingsstoornissen 


33 Nooit 0 (0%)  
Soms 26 (78,8%) 
Meestal 7 (21,2%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


(n=33) 
Ja 20 (60,6%)  
Nee 13 (39,4%)  
 
 


Soms:  
- Lijkt zelfs vaker voor te komen bij mensen met EVB, maar wederom 


diagnostiek moeilijk (zie ook CCE module Stemmingsstoornissen bij 
mensen met een ernstige verstandelijke beperking) 


- Evenals niet verstandelijk beperkte mensen 
 
Meestal:  


- komt vaker voor, ook met perioden. Twijfel tussen soms en meestal 
- stemmingsstoornissen/depressieve klachten komen veel voor in deze 


groep. 
- wordt wel vaak zo beschreven door begleiding of in dossiers 


 
Geen antwoord:  


- Ik mis een categorie tussen soms en meestal, omdat de 
onderzoeken en de klinische praktijk in die richting wijzen. Meestal 
impliceert voor mij meer dan de helft. 


Hebben 
angststoornissen 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 21 (63,6%) 
Meestal 12 (36,4%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


(n=33) 
Ja 20 (60,6%) 
Nee 13 (39,4%)  
 
 


Soms:  
- echte angststoornissen komen niet zo heel vaak voor 
- Wij zien veel acting-out gedrag vanuit angst (onbegrip voor de wereld om 


hen heen, echter geen sprake van angst stoornis) 
- Angst, onzekerheid en onveiligheid komkt heel vaak voor. Dat is niet altijd 


een angststoornis. 
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Meestal:  
- Komen relatief vaker voor bij VB 
- Vaker dan herkend wordt 
- Ook angst is een groot probleem, vaak samenhangend met trauma's 


voorgeschiedenis en overvraging door zichzelf of omgeving (lage sociaal 
emotionele ontwikkeling in vergelijking met IQ) 


- angst zie ik veel 
Hebben PTSS 34 Nooit 0 (0%)  


Soms 21 (61,8%) 
Meestal 13 (38,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 


 
 


Soms:  
- is gelukkig toenemen aandacht voor, wordt meer gezien/herkend dan 


aantal jaren geleden 
- PTSS wordt niet altijd tijdig herkend 
- twijfel tussen soms en meestal, lijkt me er tussenin zitten. 
- mn veel bij iq 50-85 


 
Meestal:  


- Trauma's komen erg vaak voor.. Ofwel vanuit de thuissituatie ofwel vanuit 
de instelling 


- Vaker dan herkend wordt 
- Waarschijnlijk vaker dan we nu vast stellen 
- Veel van onze cliënten hebben een onveilige thuissituatie gehad , laag 


sociaal milieu, erfelijke belastbaarheid of omgeving die hun gedrag niet 
begreep waardoor er 'verkeerd' op gereageerd is. 


- Veel mensen met een VB hebben traumatische ervaringen opgedaan in 
hun leven. Hiervoor is veel aandacht nodig, maar het is neit altijd een 
PTSS. 


Hebben een 
dementiesyndroom 


29 Nooit 3 (10,3%) 
Soms 26 (89,7%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


(n=33) 
Ja 6 (18,2%)  
Nee 27 (81,8%)  
 
 


Soms:  
- dementie komt veelvuldig voor en op jongere leeftijd 
- Dit komt steeds vaker voor, met ouder wordende VB populatie. 
- Komt op onze locatie voor ouderenzorg wel regelmatig voor. 


 
Geen antwoord:  


- Ik heb daar onvoldoende zicht op. 
- Wat is dat? 
- Onze doelgroep is tot 25 jaar 
- geen ervaring mee 


Hebben 
slaapstoornissen 


34 Nooit 0 (0%) 
Soms 28 (82,4%) 
Meestal 6 (17,6%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


 Soms:  
- Volgens onderzoeken en de klinische praktijk komen ze soms voor. 
- toenemend aandacht voor dit onderwerp. Nog regelmatig niet tijdig 


herkend. Echte slaapstoornissen komen soms tot meestal voor, met 
perioden 
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Meestal:  
- Komt vaak voor. 
- Vaker dan herkend wordt 
- samenhang met angst en verslavingsproblematiek 


Hebben 
verslavingsproblematiek 
op het gebied van 
alcohol 


32 Nooit 1 (3,1%) 
Soms 29 (90,6%) 
Meestal 2 (6,3%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 
 


 
 


Nooit:  
- zie ik eigenlijk (opvallend genoeg) zelden 


 
Soms:  


- Evenals niet verstandelijk beperkte mensen 
 
Meestal:  


- Dit betreft vooral de LVB groep. 
- ook hier: soms tot meestal 


 
Geen antwoord:  


- Ik heb daar onvoldoende zicht op. 
Hebben 
verslavingsproblematiek 
op het gebied van drugs 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 29 (90,6%) 
Meestal 3 (9,4%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


 Soms:  
- Evenals niet verstandelijk beperkte mensen 
- idem, vooral cannabis en cocaine. Doorgaans is er wel een geschiedenis 


van verslavingsproblematiek. 
 
Meestal:  


- Dit betreft vooral de LVB groep. 
- Steeds meer, vooral jongvolwassenen met Licht verstandelijke beperking 
- jeugd met IQ >50 


Hebben 
verslavingsproblematiek 
op overige gebieden  


31 Nooit 0 (0%)  
Soms 31 (100%)  
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


  


Acute psychiatrische 
problematiek  


  (n=33) 
Ja 8 (24,2%)  
Nee 25 (75,8%)  
 
 


 


Hebben 
verslavingsproblematiek  


  (n=33)  
Ja 20 (60,6%)  
Nee 13 (39,4%) 
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Geen van deze 
kenmerken 


  (n=33) 
Ja 32 (3,0%) 
Nee 1 (97,0%)  
 
 


 


 
Aanvullende kenmerken m.b.t. psychiatrische problematiek die zijn genoemd (typerend): 
Bij mensen die wonen in een Wlz-gefinancierde VG-instelling en die ook psychiatrische problematiek hebben, is sprake van: 


• Hechtingsproblemen/ hechtingsstoornis 


• Autisme / autisme spectrum stoornissen 


• AD(H)D 


• Depressie 


• PTSS 


• Psychiatrische decompensatie  


• Eetstoornissen 


 


 


C Gedrag 


 


Kenmerk n % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit typerend kenmerk van doelgroep vindt Toelichting 


Hebben 
gedragsproblemen 
 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 7 (21,9%) 
Meestal 22 (68,8%) 
Altijd 3 (9,4%)  


Ja 28 (84,8%) 
Nee 5 (15,2%) 
 
 


Soms:  
- Bij mijn groepen 


zijn 
gedragsprobleme
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n en agressie 
zeer veel 
voorkomend, 
maar dit is niet 
overal het geval 


- Niet specifiek 
voor mensen met 
psychiatrische 
problematiek (in 
de VB) 


- Onderzoek geeft 
prevalenties van 
20-80%... En voor 
mensen met VB 
zonder 
psychiatrische 
problematiek zou 
ik hetzelfde 
antwoord geven. 


 
Meestal:  


- Grotere kans op 
gedragsprobleme
n, al dan niet 
gerelateerd aan 
psychiatrisch 
ziektebeeld 


- Veelvoorkomend
e combinatie 


- Anders wonen ze 
vaak niet binnen 
VB zorg 


- tgv de 
psychiatrische 
problematiek. Er 
zijn ook veel 
clienten met 
moeilijk 
verstaanbaar 
gedrag, zonder 
psychiatrische 
problematiek 
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Altijd:  
- Binnen onze 


locatie is dit 
standaard, veel 
'gedragsprobleme
n' ontstaan door 
onbegrip vanuit 
de omgeving 


 
Geen antwoord:  


- hangt er vanaf; 
als je het 
definieert conform 
DSM 5 dan 
komen de 
gedragsstoorniss
en niet meer 
voor, behoudens 
de 
normoverschrijde
nde 
gedragsstoornis. 
Gedragsprobleme
n komen veel 
voor, in brede 
ongedefinieerde 
zin. 


Vertonen gedrag 
dat gevaarlijk kan 
zijn voor anderen 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 29 (87,9%) 
Meestal 3 (9,1%) 
Altijd 1 (3,0%) 
 
 


Ja 12 (36,4%) 
Nee 21 (63,6%) 
 
 


Soms:  
- kan naast 


externaliserend, 
ook 
internaliserend 
zijn 


- Niet specifiek 
voor mensen met 
psychiatrische 
problematiek (in 
de VB) 


- Voor mensen met 
VB zonder 
psychiatrische 
problematiek zou 
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ik hetzelfde 
antwoord geven. 


Vertonen gedrag 
dat gevaarlijk kan 
zijn voor henzelf 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 30 (90,9%) 
Meestal 2 (6,1%) 
Altijd 1 (3,0%)  
 
 


Ja 17 (51,5%) 
Nee 16 (48,5%) 
 


 


Soms:  
- mede door 


beperkt ziekte 
inzicht en inzicht 
in risico's die ze 
nemen (vanwege 
het verlaagde IQ) 


- kan naast 
externaliserend, 
ook 
internaliserend 
zijn 


- Niet specifiek 
voor mensen met 
psychiatrische 
problematiek 


- Voor mensen met 
VB zonder 
psychiatrische 
problematiek zou 
ik hetzelfde 
antwoord geven. 


Beschadigen 


zichzelf 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 31 (93,9%) 
Meestal 2 (6,1%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


Ja 11 (33,3%) 
Nee 22 (66,7%) 
 
 


Soms:  
- regelmatig 
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, zoals 
overprikkeling. 


- Niet specifiek 
voor mensen met 
psychiatrische 
problematiek (in 
de VB) 
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Vertonen suïcidaal 
gedrag 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 32 (97,0%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 5 (15,2%) 
Nee 28 (84,8%) 
 
 


Soms: 
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren. 


- Suicidaal gedrag 
is dan een 
hulpvraag 


Vertonen 
onvoorspelbaar 
gedrag 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 20 (60,6%) 
Meestal 11 (33,3%) 
Altijd 2 (6,1%) 
 
 


Ja 15 (45,5%) 
Nee 18 (54,5%) 
 


Soms:  
- lijkt soms 


onvoorspelbaarde
r dan het is, client 
goed kennen is 
belangrijk 


- Er is een kans dat 
ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, bv 
omgeving. 


Hebben weinig 
impulsbeheersing  


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 17 (51,5%) 
Meestal 13 (39,4%) 
Altijd 3 (9,1%) 
 
 


Ja 18 (54,5%) 
Nee 15 (45,5%) 
 
 


Soms:  
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren. 
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Zijn verbaal 


agressief 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 27 (81,8%) 
Meestal 6 (18,2%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


 Soms:  
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, bv 
omgeving. 


 
Meestal:  


- naast de 
agressieve 
uitingsvormen 
bestaat bij flink 
wat personen ook 
een andere vorm 
: extreem 
teruggetrokken 
gedrag 


Zijn fysiek 


agressief 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 30 (90,9%) 
Meestal 3 (9,1%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


 Soms:  
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, bv 
omgeving 
 


Meestal:  
- Agressie is 1 vd 


meest 
voorkomende 
vormen van 
probleemgedrag 
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- is mede 
afhankelijk van 
begeleidingsregi
me; met goede 
aanpak (en 
voldoende 
personeel) kan 
tijdig en alert 
worden 
geïntervenieerd 


Agressief gedrag   Ja 10 (30,3%) 
Nee 23 (69,7%) 
 


 


Zijn destructief 
(maken 
materieel/spullen 
kapot) 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 29 (87,9%) 
Meestal 4 (12,1%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 6 (18,2%) 
Nee 27 (81,8%)  
 
 


Soms:  
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, bv 
omgeving 


- Agressie jegens 
objecten 


 
Meestal:  


- bij gebrek aan 
impulsbeheersing 
en controle over 
emotie-regulatie 


- is mede 
afhankelijk van 
begeleidingsregi
me; met goede 
aanpak (en 
voldoende 
personeel) kan 
tijdig en alert 
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worden 
geïntervenieerd 


Zijn manipulatief 31 Nooit 1 (3,2%) 
Soms 27 (87,1%) 
Meestal 3 (9,7%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 5 (15,2%) 
Nee 28 (84,8%) 
 
 


Soms:  
- of professionals 


laten zich 
manipuleren? 


- alleen bij hoger 
niveau 


- Er is een kans dat 
ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, bv 
omgeving 


 
Geen antwoord:  


- Het woord 
manipulatief is 
zeer beladen en 
niet eenduidig. 
Wordt bedoeld 
'bewust en 
intentioneel de 
ander schade 
toebrengen voor 
eigen voordeel' of 
'zoals een baby 
huilt om de 
moeder te 
bewegen te 
voeden'...? 


- Dit vind ik een 
foute term. Mi 
gaat het over 
tegenoverdracht 
en dat is niet 
professioneel om 
dit zo te 
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laten/benoemen 
zonder te 
begrijpen wat er 
speelt in het team 
of mist aan 
deskundigheid 
om de patiënt te 
begrijpen en 
ander gedrag aan 
te leren. 


Zijn dwangmatig  33 Nooit 0 (0%) 
Soms 28 (84,8%) 
Meestal 5 (15,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 9 (27,3%) 
Nee 24 
(72,7%) 
 
 


Soms: 
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, bv 
omgeving 


 
Meestal:  


- komt regelmatig 
voor om controle 
te krijgen 


Zijn prikkelgevoelig 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 11 (33,3%) 
Meestal 21 (63,6%) 
Altijd 1 (3,0%) 
 
 


Ja 19 (57,6%) 
Nee 14 (42,4%) 
 
 


Soms:  
- Er is een kans dat 


ze dit gedrag 
laten zien, al dan 
niet gerelateerd 
aan 
psychiatrische 
stoornis. Kan ook 
te maken hebben 
met andere 
factoren, bv 
omgeving 


- Dit is geen 
gedrag. 


 
Meestal:  
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- Dit vraagt dus om 
aanpassing van 
de context 


Hebben 
gehechtheidsprobl
emen 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 13 (40,6%) 
Meestal 16 (50,0%) 
Altijd 3 (9,4%) 
 
 


Ja 18 (54,5%) 
Nee 15 (45,5%) 
 
 


Soms:  
- Regelmatig 
- geen stoornis? 


Anders onderdeel 
van 
psychiatrische 
problematiek. 


- Ook geen 
gedrag... 


- Hier wordt veel 
over gesproken, 
maar geen 
definiering in 
DSM 5 


 
Meestal:  


- Bijna altijd! 
- twijfel soms en 


meestal. 
Gehechtheidspro
blemen komen 
relatief vaak voor, 
in allerlei 
gradaties 


Hebben problemen 
met herkennen en 
reguleren van 
emoties 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 9 (27,3%) 
Meestal 18  (54,5%) 
Altijd 6 (18,2%) 
 
 


Ja 8 (75,8%) 
Nee 25 (24,2%) 
 
 


Meestal:  
- Kenmerk VB 


 
Altijd:  


- Twijfel tussen 
meestal en altijd 


Hebben te maken 
met justitiële 
problemen / 
criminaliteit 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 33 (100%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 3 (9,1%) 
Nee 30 (90,9%) 
 
 


Soms:  
- Toenemend 
- Betreft vooral 


LVB groep 
- wanneer men 


woont in een 
voorziening is de 
kans hierop 
verminderd 
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Geen van deze 


kenmerken 


33  Ja 3 (9,1%) 
Nee 30 (90,9%) 
 
 


-  


 


Aanvullende kenmerken m.b.t. gedrag die genoemd zijn (typerend): 


Bij mensen die wonen in een Wlz-gefinancierde VG-instelling en die ook psychiatrische problematiek hebben, is sprake van: 
 
• Internaliserend gedrag (zoals teruggetrokken gedrag) 
• (verhoogd) arousal  
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D  Lichamelijke gezondheid 


 


Kenmerk n % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


% dat dit typerend kenmerk van 
doelgroep vindt 


Toelichting 


Hebben één 
chronisch 
gezondheidsproblee
m (zoals diabetes 
COPD of hart- en 
vaatziekte) 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 27 (81,8%) 
Meestal 5 (15,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 
 


Ja 8 (24,2%) 
Nee 25 (75,8%) 
 
 
 


Soms:  
- afhankelijk van mate 


van VB. Lagere VB 
vaak complexe 
chronische 
gezondheidsproblem
en. 


- aard en ernstig van 
bijkomende 
somatische 
problematiek is zeer 
uiteenlopend bij de 
doelgroep 


- voor mijn gevoel niet 
vaker dan mensen 
met een vb en 
zonder 
psychiatrische 
problemen. wel vaak 
bijwerkingen van 
psychofarmica 


 
Meestal:  


- vaak 
Hebben meerdere 
chronische 
gezondheidsproblem
en 
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Nooit 1 (3,0%) 
Soms 27 (81,8%) 
Meestal 5 (15,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 
 


Ja 11 (33,3%) 
Nee 22 (66,7%) 
 
 
 


Soms:  
- komt regelmatig 


voor 
- hoger niveau VB 


hebben dit minder 
vaak. 


- komt volgens mij 
niet zo vaak voor. Zit 
tussen soms en 
nooit in 


- bij deel van de 
mensen niet 
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(SGLVB = mensen 
met lichte 
verstandelijke 
beperking en veel 
probleemgedrag), bij  
ander deel 
nadrukkelijk wel 
(SGEVB = mensen 
met ernstige 
verstandelijke of 
meervoudige 
beperking en veel 
probleemgedrag). 


Hebben (een of 
meerdere) fysieke 
beperkingen/handica
ps 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 29 (87,9%) 
Meestal 3 (9,1%) 
Altijd 0 (0% 
 
 
 


Ja 10 (30,3%) 
Nee 23 (69,7%)  
 
 
 


Soms:  
- Vaak en zintuigelijke 


en andere fysieke en 
psychiatrische 
problemen en 
verstandelijke 
beperking, al dan 
niet genetisch, 
aangeboren of NAH 


- Vooral bij ernstiger 
VB zal er vaker 
sprake zijn van MVB 


- afhankelijk van mate 
van VB. Lagere VB 
vaak complexe 
chronische 
gezondheidsproblem
en. 


 
Meestal: 


- bij deel van de 
mensen niet 
(SGLVB = mensen 
met lichte 
verstandelijke 
beperking en veel 
probleemgedrag), bij  
ander deel 
nadrukkelijk wel 
(SGEVB = mensen 
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met ernstige 
verstandelijke of 
meervoudige 
beperking en veel 
probleemgedrag). 


Hebben (een of 
meerdere) 
zintuiglijke 
beperkingen 


33 Nooit 2 (6,1%) 
Soms 29 (87,9%) 
Meestal 2 (6,1%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 7 (21,2%)  
Nee 26 (78,8%)  
 
 


Soms:  
- afhankelijk van mate 


van VB. Lagere VB 
vaak complexe 
chronische 
gezondheidsproblem
en. 


Meestal:  
- Vaak visuele en/of 


auditieve 
beperkingen 


Hebben overgewicht 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 26 (78,8%) 
Meestal 7 (21,2%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


Ja 14 (42,4%)  
Nee 19 (57,6%)  
 
 


Soms:  
- komt regelmatig 


voor 
- kan ook gerelateerd 


zijn aan 
psychiatrische 
stoornis 


- uit lagere sociale 
milieus vaak 


- overgewicht is een 
probleem, met 
allerlei oorzaken 
(leefstijl, medicatie 
etc.). Twijfel tussen 
soms en meestal 


- Een aanzienlijk deel 
heeft wel fors 
overgewicht met 
gezondheidsrisico's, 
maar meestal vind ik 
te sterk. 


 
Meestal:  


- Vermoed ik... Want 
er wordt veel 
antipsychotica 
voorgeschreven 
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(niet alleen bij 
psychiatrische 
problematiek) en 
gevolg is vaak 
gewichtstoename 


-  
Hebben 
ondergewicht 


33 Nooit 1 (3,0%) 
Soms 32 (97,0%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%0 
 
 


Ja 1 (3,0%) 
Nee 32 (97,0%)  
 
 


Soms:  
- kan ook gerelateerd 


zijn aan 
psychiatrische 
stoornis 


- Eetproblemen 
kunnen ook 
voorkomen in deze 
groep 


Roken 33 Nooit 0 (0%)  
Soms 20 (60,6%) 
Meestal 13 (39,4%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 11 (33,3%)  
Nee 22 (66,7%)  
 
 


Soms:  
- afhankelijk van 


niveau VB. 
 
Meestal:  


- Roken wel vaak. 
Eten ongezond 32 Nooit 0 (0%) 


Soms 18 (56,3%)  
Meestal 14 (43,8%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 14 (42,4%) 
Nee 19 (57,6%)  
 
 
 


Soms:  
- afhankelijk van 


niveau VB. 
- hangt van de 


omgeving af deze 
clienten zijn 
afhankelijk van de 
context 


- wel voor de opname, 
niet meer tijdens 
verblijf (hoop ik) 


- Afhankelijk van de 
mate van 
begeleiding 


- dit is meer 
gerelateerd aan het 
IQ dan aan de 
psychiatrie. IQ<50 
koken vaak niet zelf 
gaan niet zelfstandig 
naar de winkel 
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Meestal:  


- door wonen in een 
instelling is dit vaak 
verzorgd waardoor 
ze gezonder leven 
dan wanneer ze 
buiten een instelling 
zouden wonen 


- Ligt er natuurlijk wel 
aan hoeveel 
begeleiding ze hierin 
krijgen 


- Mits ze hierin 
geremd en begeleid 
worden 


 
Geen antwoord:  


- Heb ik geen zicht 
op. 


Zijn lichamelijk actief 33 Nooit 0 (0%) 
Soms 31 (93,9%)  
Meestal 2 (6,1%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 10 (30,3%) 
Nee 23 (69,7%)  
 
 


Soms:  
- afhankelijk van 


beperkingen, niveau 
van VB en 
psychiatrische 
problematiek 


- te weinig! 
- hangt van de context 


af 
- Over het algmeeen 


te weinig en hebben 
ze hiervoor externe 
motivatie nodig 


- Soms fysiek zwaar 
werk 


 
Meestal:  


- doorgaans 
deelname aan 
programma van 
dagactiviteit 
(overdag); 
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daarbuiten beperkt 
actief 


Hebben een 
verstoord dag- en 
nachtritme 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 28 (84,8%)  
Meestal 5 (15,2%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 12 (36,4%)  
Nee 21 (63,6%)  
 
 


Soms:  
- zie toelichting bij 8: 


vaak door het 
hebben van 
dagbesteding blijft 
het ritme beter 
behouden 


- Zit denk ik tussen 
soms en meestal in. 
Vaak. 


- Afhankelijk van de 
mate van 
begeleiding 


 
Meestal:  


- Gerelateerd aan 
slaapproblematiek 


Hebben problemen 
op het gebied van 
middelengebruik 
(alcohol / drugs) 


33 Nooit 0 (0%)  
Soms 30 (90,9%) 
Meestal 3 (9,1%)  
Altijd 0 (0%)  
 
 


Ja 10 (30,3%) 
Nee 23 (69,7%) 
 
 


Soms:  
- vaker bij hoger 


niveau dan lager 
niveau 
 
Meestal:  


- Vooral LVB 
- Voornamelijk bij LVB 


jong volwassenen 
veel aan de orde 
momenteel 


- Afhankelijk van de 
mate van 
begeleiding 


Kunnen algemene 
dagelijkse 
levensbehoeften 
(ADL) grotendeels 
zelf uitvoeren 


33 Nooit 2 (6,1%) 
Soms 22 (66,7%)  
Meestal 9 (27,3%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 


Ja 8 (24,2%) 
Nee 25 (75,8%)  
 
 


Nooit:  
- moet ik hier 


meewegen dat er 
stimulans of 
aansproring nodig 
is? Maw gaat het om 
de uitvoering sec of 
om de vraag of hij/zij 
dit ook doet op de 
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relevante 
momenten? 
 
Soms:  


- deel van de 
personen wel (maar 
dan wel toezicht of 
begeleiding nodig = 
sturen dat het 
gebeurt); ander deel 
kan het niet zelf dan 
verzorgende hulp 
nodig (zie eerdere 
toelichting) 


- Ook zeer niveau 
afhankelijk 


- hierin komt wel 
overvraging voor 


- Laag niveau niet, 
hoog niveau wel 


- LVB meestal wel, 
zwaardere 
doelgroepen niet 


- Ook afhankelijk van 
het verstandelijk 
niveau van 
functioneren, naast 
het psychiatrisch 
ziektebeeld 


- niveau van 
adaptieve 
vaardigheden en 
stressregulatie is 
doorgaans laag 
 
Meestal:  


- ADL lukt meestal 
wel maar heeft niet 
altijd prioriteit, vaak 
wel wat begeleiding 
nodig om het ritme 
erin te houden. 
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- de meeste bewoners 
wel. 


- hoewel niet altijd 
volgende de 
gangbare 
standaarden 


Geen van deze 
kenmerken 


  Ja 2 (6,1%) 
Nee 31 (93,9%) 
 


 


 


Aanvullende kenmerken m.b.t. lichamelijke gezondheid die genoemd zijn (typerend):  


Bij mensen die wonen in een Wlz-gefinancierde VG-instelling en die ook psychiatrische problematiek hebben, is sprake van:  
 
• Onder diagnostiek van lichamelijke problematiek en/of chronische aandoeningen 
• Onder diagnostiek van zintuigelijke beperkingen (zicht/gehoor) 
• SOLK (somatisch onverklaarbare lichamelijke klachten 
• Epilepsie 
• Klachten aan het bewegingsapparaat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







35 
 


E Sociaal functioneren 


 


Kenmerk n % dat dit kenmerk 
van doelgroep 
vindt 


% dat dit 
typerend 
kenmerk 
van 
doelgroep 
vindt 


Toelichting 


Hebben een klein 
sociaal netwerk 


33 Nooit 0 (0%)  
Soms 3 (9,1%) 
Meestal 5 (75,8%) 
Altijd 5 (15,2%) 
  


Ja 28 
(84,8%) 
Nee 5 
(15,2%) 
 
 


Soms:  
- sociaal netwerk van mensen met een VB is kleiner dan van normale 


populatie, niet specifiek deze doelgroep 
 
Meestal:  


- Zie ook onderzoeken Petri Embregts & Sanne Giesbers 
 
Altijd:  


- Uit onderzoek weten we dat deze groep significant vaker geen partner heeft. 
Komen in aanraking met 
(seksuele, financiële) 
uitbuiting 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 24 (72,7%) 
Meestal 9 (27,3%) 
Altijd 0 (0%) 
 


Ja 6 (18,2%) 
Nee 27 
(81,8%) 
 
 


Soms:  
- Kenmerk van mensen met een VB, niet specifiek deze doelgroep 
- in ieder geval voor de opname. Helaas soms ook tijdens verblijf op een 


woonvoorziening 
- Afhankelijk van begeleiding en netwerk 


 
Meestal:  


- IQ>50 
Zijn weinig sociaal 
redzaam 


32 Nooit 0 (0%) 
Soms 5 (15,6%) 
Meestal 21 (65,6%) 
Altijd 6 (18,8%) 
 
 


Ja 21 
(63,6%) 
Nee 12 
(36,4%) 
 
 


Soms:  
- Kenmerk van mensen met een VB, niet specifiek deze doelgroep 
- Zit in de definitie van Verstandelijke Beperking (AAIDD) 


 
Altijd:  


- is mede afhankelijk van geboden zorg & ondersteuning: juiste inzet (met 
voldoende personeel) vanuit "herstel"-benadering geeft bij deel van de 
mensen meer redzaamheid 


 
Geen antwoord:  


- Wat bedoelen jullie met sociaal redzaam? 
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Hebben traumatische 
levenservaringen 
meegemaakt 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 8 (24,2%) 
Meestal 20 (60,6%)  
Altijd 5 (15,2%) 
 
 


Ja 28 
(84,8%) 
Nee 5 
(15,2%)  
 
 


Soms:  
- Kenmerk van mensen met een VB, het is bij mij niet bekend of dit nog meer 


geldt voor deze specifieke doelgroep 
 
Meestal:  


- Hoewel vaak niet (als dusdanig) (h)erkend 
- komt veel voor. Haast zonder uitzondering 
- Dikwijls 


Hebben te maken met 
overvraging 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 4 (12,1%) 
Meestal 22 (66,7%) 
Altijd 7 (21,2%) 
 
 


Ja 29 
(87,9%) 
Nee 4 
(12,1%) 
 
 


Soms:  
- Kenmerkend voor omgeving van mensen met een VB, niet specifiek deze 


doelgroep alleen 
- wat wordt bedoeld met overvraging? mismatch vaardigheden en eisen en 


verwachtingen omgeving? 
Meestal:  


- Bijna altijd 
 
Altijd:  


- ipv overvraging eerder gaan spreken van stress (disbalans externe/interne 
eisen versus bronnen/vaardigheden) 


Hebben te maken met 
onderstimulering 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 24 (72,7%) 
Meestal 9 (27,3%) 
Altijd 0 (0%)  
 
 


Ja 12 
(36,4%) 
Nee 21 
(63,6%)  
 
 


Soms:  
- Kenmerkend voor omgeving van mensen met een VB, niet specifiek deze 


doelgroep alleen 
- Weinig passende daginvulling  


Geen van deze 
kenmerken 


33  Ja 1 (3,0%)  
Nee 32 
(97,0%)  
 
 


 


 


Aanvullende kenmerken die genoemd zijn m.b.t. sociaal functioneren (typerend): 
Bij mensen die wonen in een Wlz-gefinancierde VG-instelling en die ook psychiatrische problematiek hebben, is sprake van: 


• Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd 
• Gebrek aan perspectief 
• Financiële problemen / schulden 
• Complexe systeem problematiek  
• Moeite met het aangaan en onderhouden van (sociale en familie)relaties 
• Lage sociaal emotionele ontwikkeling (SEO) 
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• Laag adaptief vermogen / adaptieve vaardigheden 
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F  Algemeen 


Op welke gebieden heeft een typisch persoon met een verstandelijke beperking en 
psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) tegelijkertijd problemen? 
 
Aantal kenmerken tegelijkertijd aangevinkt: 1. 2 (6,1%), 2. 12 (36,4%), 3. 8 (24,2%), 4. 11 (33,3%).  
 
Kenmerk % genoemd (n=33) 
Gedrag 93,9% (n=31) 
Lichamelijke gezondheid 57,6% (n=19) 
ADL 36,4% (n=12) 
Sociaal functioneren 97,0% (n=33) 


 
 
Op welke gebieden onderscheiden mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek zich in het dagelijks functioneren 
in de woonvoorziening het meest van de andere bewoners? 
 
Kenmerk % genoemd (n=33) 
Psychiatrische problematiek 78,8% (n=26) 
Gedrag 75,8% (n=25) 
ADL 0% (n=0) 
Lichamelijke gezondheid 3,0% (n=1)  
Sociaal functioneren 36,4% (n=12) 


 
 
Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-
indicatie) komen binnen vanuit: 
Opname vanuit n % Toelichting 
Thuissituatie 30 Nooit 0 (0%)  


Soms 23 (76,7%)  
Meestal 6 (20,0%)  
Altijd 1 (3,3%)  
 
 


Soms:  
- is erg afhankelijk van type organisatie 
- maar ook vanuit de ggz 
- Mensen verhuizen ook vaak tussen instellingen. 
- meestal uit andere zorgplekken 
- Meestal vanuit een andere opvang o.a. crisis 


 
Altijd:  
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- instroom vanuit langdurige GGZ komt heel weinig voor 
Geen antwoord:  


- Hier heb ik geen zicht op, zal ook afhankelijk zijn van 
niveau VB 


- ik werk in een derdelijnsvoorziening met diverse 
aanmelders 


- Hier heb ik geen zicht op. 
Intramurale GGZ 31 Nooit 2 (6,5%)  


Soms 26 (83,9%)  
Meestal 3 (9,7%)  
Altijd 0 (0%)  
 
 


Nooit:  
- vrijwel niet; gangbare GGZ weet zich geen raad met 


betreffende clienten; staat afhoudend 
 
Soms:  


- zelden 
- het is vaak niet mogelijk om een CIZ indicatie GZ te 


krijgen na 18e levensjaar. dit maakt plaasting vanuit 
GGZ naar GZ vaak niet haalbaar 


- Vaak ook vanuit jeugdzorg 
- Bij het CCE hebben we heel soms 'caussen' waarbij 


iemand uit een GGZ instelling wordt aangemeld en 
uiteindelijk in de VG wordt geplaatst. 


- Vaak wel op verschillende plekken opgenomen 
geweest en vanuit crisisopnames e.d. 


- Dit heeft in het verleden wel gespeelt, toen de GGZ 
veel bedden moest afbou.wen. Nu is dit minder 
frequent 


- Bijna nooit 
 
Meestal:  


- De laatste jaren komt dit veel voor 
 
Geen antwoord: 


- Hier heb ik geen zicht op, zal ook afhankelijk zijn van 
niveau VB. Laag niveau komt niet via intramurale GGZ 


- Idem.  
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Achtergrondkenmerken 
Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijke 
gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 
Kenmerk n %  % dat dit 


typerend 
kenmerk 
van 
doelgroep 
vindt 


Toelichting 


Zijn bij binnenkomst 
in de woonvoorziening 
over het algemeen 
minimaal 18 jaar oud 


29 Nooit 0 (0%)  
Soms 10 (34,5%)  
Meestal 18 (62,1%)  
Altijd 1 (3,4%) 
 
 


Ja 6 (18,2%) 
Nee 27 
(81,8%)  
 
 


Soms:  
- Ook kinderen kunnen om deze reden in een woonvoorziening komen wonen 


 
Meestal:  


- Er zijn ook veel kinderen vanaf 12/13 jaar 
- Maar zijn soms ook veel jonger! 
- in mijn organisatie meestal wel 


 
Geen antwoord:  


- weet niet zeker, ik meen inderdaad 18 
- Niet echt zicht op. Maar zit dit niet in de definitie? (Woonvoorzieningen voor 


volwassenen) 
- hier heb ik geen zicht op. 


Zijn lager opgeleid 30 Nooit 0 (0%) 
Soms 0 (0%) 
Meestal 10 (33,3%)  
Altijd 20 (66,7%) 
 


Ja 24 
(72,7%)  
Nee 9 
(27,3%)  
 
 


Meestal:  
- lager = ? of opleiding niet afgemaakt, speciaal onderwijs gevolgd 


 
Altijd:  


- Is kenmerk van de doelgroep. Deel is niet opgeleid. 
- Altijd = vaak, er zijn altijd uitzonderingsgevallen 
- Ik snap deze vraag niet. Ze hebben een VB en zijn dus per definitie lager opgeleid 


dan gemiddeld 
- Lager dan de gemiddelde Nederlander...? Is dit een serieuze vraag? 
- Met een VB en psychiatrische problematiek volg je geen MBO-3 opleiding of hoger 


 
Geen antwoord:  


- lager dan? wat is de vergelijking hier? 
- Dan mensen zonder psychiatrie en VB? 


Hebben een lage 
sociaal economische 
status 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 19 (3,0%) 
Meestal 19 (57,6%) 
Altijd 13 (39,4%) 
 


Ja 19 
(57,6%)  
Nee 14 
(42,4%)  


Soms:  
- kan kenmerk van een deel van de doelgroep zijn. 


 
Altijd:  


- Altijd = vaak, er zijn altijd uitzonderingsgevallen 
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- Zie ook 7. Inherent aan de VB 


Hebben bij 
binnenkomst in de 
woonvoorziening 
passende dagbesteding 


30 Nooit 6 (20,0%)  
Soms 24 (80,0%)  
Meestal 0 (0%)  
Altijd 0 (0%) 
 
 
 


Ja 9 (27,3%) 
Nee 24 
(72,7%)  
 
 


Nooit:  
- Niet volledig iig, dit wordt juist door de woonvoorziening geregeld. Het kan zijn dat 


zij wel al activiteiten doen, maar dit staat dan los van de DB 
- Komt alleen bij uitzondering voor 
- vrijwel nooit 


 
Soms:  


- zelden zelfs 
- was dat maar waar 
- eerder zelden 


 
Geen antwoord:  


- Hier heb ik geen zicht op. Mijn inschatting is echter dat dit veelal niet het geval is, 
gezien hun complexe problematiek. 


- kan ik niet beoordelen 
- Heb ik geen zicht op 


Hebben ouders met 
(vermoedelijk) een 
verstandelijke beperking 
en/of psychiatrische 
problematiek 


33 Nooit 0 (0%) 
Soms 21 (63,6%)  
Meestal 12 (36,4%) 
Altijd 0 (0%) 
 
 
 


Ja 11 
(33,3%) 
Nee 22 
(66,7%) 
 
 


Soms:  
- Hier is meer sprake van bij mensen met een LVB/ zwakbegaafd niveau van 


functioneren dan bij de lagere niveau's. Oorzaken dan vaker genetisch 
- Twijfel tussen soms en meestal. Ik kies voor soms. Hangt af van wat wordt 


bedoeld met verstandelijke beperking (IQ < 70). 
- Vaak 


 
Meestal:  


- Bijna altijd. 
- Vaak is het contact verstoord 


Geen van deze 
kenmerken 


  Ja 5 (15,2%) 
Nee 28 
(84,8%) 
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 Definitie van de doelgroep mensen met een 
verstandelijke beperking en psychiatrische 
problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-
indicatie) 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Respondent: 0031020191121 







Onderdeel 1: Aanvullende en typerende kenmerken doelgroep 


 


A  Verstandelijke beperking  
 
Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie):  


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting  


Hebben een 
disharmonisch 
profiel 


38 (n=37) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 13 (35,1%) 
Meestal 22 (59,5%) 
Altijd 2 (5,4%) 
 
Uw antwoord:  


Soms: 
- het hebben van een disharmonisch prifiel maakt het stellen van een 


psychiatrische diagnose lastiger; mogleijk zelfs onterecht 
- Dit wordt vaak gezegd, maar is deze bewering is lang niet altijd onderbouwd. 
- Dit komt meer voor bij hoger niveau dan bij lager niveau 
- het percentage weet ik niet. een dysharmonisch profiel kan tot problemen leiden. 
- Dit komt vaak voor. 
- Het komt regelmatig voor dat mensen verbaal beter (lijken te) functioneren dan 


performaal. Ook andersom komt voor. 
Meestal: 


- Tussen soms en meestal zit denk ik nog 'vaak', dat lijkt me hier het meest van 
toepassing 


- Ik twijfel tussen soms en meestal. Het is geen 1-1 relatie. Bovendien is het profiel 
moeilijk betrouwbaar te meten bij deze doelgroep 


- Bijvoorbeeld bij (L)VB en ASS grote verschillen tussen verbaal en performaal 
begrip 


- Het is in de klinische praktijk eerder regel dan uitzondering, bijvoorbeeld a.d.h.v. 
sterkte-zwakte profiel m.b.t. AAIDD-model, biopsychosociaal model en DSM V-
model. 


- De combinatie van psychische en psychosociale problematiek en verstandelijke 
beperking leidt niet zelden tot een disharmonisch ontwikkelingsprofiel. Kan 
cognitief disharmonisch zijn, of disharmonisch tussen IQ en adaptieve 
vaardigheden. 


- Onduidelijk wat disharmonisch is: intelligentie (verbaal/performaal), emotioneel vs 
intellectueel, lichamelijk vs sociaal, etc. Meestal is wel iets disharmonisch. 







- Het begrip disharmonisch profiel wordt verschillend gebruikt: voor verschillen 
binnen cognitief profiel en voor verschil cognitief vs emotioneel niveau van 
functioneren. 


- Mijn ervaring is dat een deel van de psychiatrie bij een verstandelijke beperking 
ontstaat door overvraging (decompensatie) 


- Het fenomeen Disharmonisch profiel is voor meerdere uitleg en interpretatie 
vatbaar. Mijn antwoord betreft dan ook de meest gebruikelijke invulling of 
interpretatie van dit begrip 


Altijd: 
- Ik twijfel tussen meestal en altijd, ik vind het zeer kenmerkend, m.n. 


emotioneel/adaptief functioneren blijft achter tov verstandelijke vermogens 
 


Hebben moeite met 
executieve functies 


 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 7 (18,4%) 
Meestal 25 (65,8%) 
Altijd 6 (15,8%) 
 
Uw antwoord:  
 


Soms: 
- Dit kan voorkomen, maar hoeft niet 


Meestal: 
- eigenlijk zelfde als bij 2. Maar ik kies voor meestal. 
- De combinatie van psychische en psychosociale problematiek en verstandelijke 


beperking leidt niet zelden tot een disharmonisch ontwikkelingsprofiel. Kan 
cognitief disharmonisch zijn, of disharmonisch tussen IQ en adaptieve 
vaardigheden. 


- Kenmerkend VB doelgroep 
- Veel uitvoer van executieve functie vragen meer tijd dan bij mensen zonder 


VB/psychiatrie 
- anders kun je wel zelfstandig wonen. 
- hebben vele mensen met een verstandelijke beperking sws al,s wel een punt 


waarmee ze door de mand vallen in de maatschappij. 
- Maar onzeker of dat meer is dan het  middelde niveau van cognitief 


(dis)functioneren 
Altijd: 


- Dat is een kenmerk van verstandelijke beperking, en dus per definitie het geval. 
- Achterstand op executieve functies is een van de typische kenmerken 


(kalenderleeftijd versus ontwikkelingsleeftijd), in die zin dat de meesten op een 
lagere kalenderleeftijd functioneren en daaronder op selectieve aandacht en 
verbaal werkgeheugen, zo 


 







Hebben een lage 
sociaal emotionele 
ontwikkeling (SEO) 


38 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 5 (13,2%) 
Meestal 29 (76,3%) 
Altijd 4 (10,5%) 
 
Uw antwoord:  


Soms: 
- Ook dit is zeker geen vast onderdeel van psychiatrische problematiek, wel vaak 


van gedragsproblematiek. 
- Het percentage weet ik niet. Hoe lager SEO hoe meer problemen en dus hoe 


minder kans om zelfstandig te wonen lijkt mij. 
- Overlap met dysharmonisch profiel vraag, meestal bestaat deze uit lager sociaal 


emotioneel niveau ten opzicht van cognitief niveau 
Meestal: 


- eigenlijk zelfde als bij 2. Maar ik kies voor meestal. 
- Achterstand en scheefgroei komen op dit domein eveneens meestal voor, zo 


wijzen de klinische praktijk en de relatief schaarse wetenschappelijke studies op 
dit vlak uit. 


- die SEO is niet zo goed onderbouwd; liever spreken van moeite met 
emotieregulatie 


- Vaak maar niet altijd. Zie bovenstaande en hieronder geschreven. 
- Kenmerkend VB doelgroep 
- Meestal wordt met SEO gedoeld op emotionele ontwikkeling (staat voor Schaal 


voor Emot Ontw). Dat is iets anders dan de sociale ontwikkeling (die natuurlijk 
wel gelinkt zijn) 


- Mijn ervaring is dat een deel van de psychiatrie bij een verstandelijke beperking 
ontstaat door overvraging (decompensatie) bij een laag SEO 


- Ik twijffel tussen meestal en altijd, maar bijna altijd zijn bij psychiatrische 
problemen er ook sociaal emotionele problemen; lager niveau dan cognitief 
functioneren 


Altijd: 
- Dit is eveneens per definitie een kenmerk van mensen met een verstandelijke 


beperking. Niet alleen een beperking op cognitief gebeid, maar ook op soicaal en 
emotioneel gebied. 


- meestal tot altijd 
- laag ten opzichte van leeftijdsgenoten zonder beperkingen? Hoe de sociaal 


emotionele ontwikkeling verloop kan enorm verschillen per persoon 
Hebben een laag 
adaptief vermogen 
/ adaptieve 
vaardigheden 
 


38 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 9 (23,7%) 
Meestal 16 (42,1%) 
Altijd 13 (34,2%) 
 


Soms: 
- soms ook boeren slim waardoor ze zich met een aantal vaardigheden goed 


weten te redden 
Meestal: 


- Dit gebrek aan adaptief vermogen kan onderdeel zijn van gebrekkige coping en 
daarmee aanleiding zijn tot ontwikkeling van psychiatrische problematiek 


- Kenmerkend VB doelgroep 







Uw antwoord:  - er moet harder gewerkt worden om zich steeds weer aan te passen aan de 
omgeving en wat deze vraagt. wanneer stress oploopt zijn deze vaardigheden 
steeds moeilijk in te zetten. 


Altijd: 
- VB hebben altijd een laag adaptief vermogen. Dat is nl onderdeel van de definiitie 


VB. Mensen met VB en psychiatrische comorbiditeit hebben daarnaast vaak een 
lager adaptief vermogen dan men op basis van bv intellligentie zou verwachten. 


- Dit is eveneens per definitie een kenmerk van mensen met een verstandelijke 
beperking. Niet alleen een beperking op cognitief gebeid, maar ook op soicaal en 
emotioneel gebied. 


- Het is een van de onderdelen van de definitie van LVB, zowel in het AAIDD-
model als in het DSM V-model. 


- Meestal als niet altijd. Beperkingen in het adaptief functioneren zijn onderdeel 
van de classificatie van verstandelijke beperking maar ook onderdeel van de 
classificatie van ELKE psychische stoornis. 


- inherent aan de psychiatrische problematiek en de verstandelijke beperking 
De verstandelijke 
beperking is de 
primaire diagnose 
 


38 (n=33) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 2 (6,1%) 
Meestal 17 (51,5%) 
Altijd 14 (42,4%) 
 
Uw antwoord:  


Soms: 
- het disharmonische profiel is de primaire diagnose, waarbij disharmonie tussne 


cognitief en emotioneel de grootste risicofactor is. 
Meestal: 


- dat hoop ik in ieder geval 
- het zou wenselijk zijn, als dit niet zo was; hierdoor blijft de psychiatrische 


problematiek nogal eens onderbelicht en wordt hiervoor niet de juiste 
behandeling gegeven. 


- maar ook maakt soms juist de bijkomende problematiek dat 
ondersteuningsbehoefte zeer groot is en is dat dus het 'hoofdprobleem'. (bijv. 
schizofrenie/autisme, voormalig ggz clienten).. 


- mag je nooit uit t oog verliezen 
Altijd: 


- Deze diagnose is voorliggend als het gaat om de behoefte aan zorg intensiviteit. 
- Altijd, want anders krijg je geen WLZ indicatie. Maar de bijkomende psychische 


problematiek is niet zelden een belangrijke comorbiditeit. Vaak is hier te weinig 
aandacht voor. 


- Helaas wel, terwijl er periodes kunnen zijn dat de psychiatrie meer op de 
voorgrond staat. 


- Op paier iig wel. 
Geen antwoord: 







- Wat bedoelen jullie in vredesnaam met 'de primaire diagnose'? Voor wie??? Als 
het gaat om de grond voor plaatsing in de WLZ voorziening: ja. Als het gaat om 
behandeling van de GGZ problematiek, dan niet.... 


- Het ligt aan wat voor systeem gehanteerd is. Voor een WLZ-indicatie kan een 
andere overweging gehanteerd worden (toegangskaartje tot de zorg voor 
mensen met een (licht) verstandelijke beperking) dan voor de DSM V 
(bijvoorbeeld focus op wat behandeld 


- Hier heb ik geen zicht op 
- hangt af van aard en ernst psychiatrische problematiek, waarom dit onderscheid 


maken en deze vraag stellen (voor indicatiestlling, financiering, 
nehandelsmogelijkheden?) 


Er is sprake van 
een late diagnose 
verstandelijke 
beperking 
 


38 (n=37) 
Nooit 1 (2,7%) 
Soms 34 (91,9%) 
Meestal 2 (5,4%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Soms: 
- Zowel late diagnose VB als late diagnose psychiatrische problematiek komt voor 


(dat laatste vooral bij lagere niveau’s) 
- ik twijfel tussen soms en meestal. Ik kies voor soms, omdat bij deze doelgroep 


het lage IQ en diagnose al wel bekend is 
- Werkzaam in de specialistische jeugd-GGZ, is het geen onbekend fenomeen. 


Het promotieonderzoek naar FACT in de reguliere populatie kwam met een 
screeningsonderzoek op > 40 % niet eerder onderkende (L)VB. 


- Bij LVB kan dit wel zo zijn; bij MVB en EVB blijft de psychiatrische problematiek 
nog wel eens niet gediagnosticeerd te worden 


- Als de diagnose verstandelijke beperking niet voor het 18e is vastgesteld krijgen 
mensen meestal niet een WLZ indicatie. 


- Dit zal met name van toepassing zijn bij hoger niveau VB 
- Misschien wel als het een LVB betreft. Maar 'officieel' moet een VB voor het 18e 


levensjaar manifest zijn. 
- meestal al wel (deels) bekend, soms nog niet (clienten komen dan uit GGZ met 


lage diagnose). 
- Langdurige overvraging geeft meestal psychiatrische symptomen. Wanneer de 


diagnose VB laat gesteld wordt, is het vaak in dit stadium 
- Wanneer VB pas na het 18e jaar is vastgesteld en komt iemand niet in 


aanmerking voor een WLZ VB indicatie/ZZP, terwijl deze context passend is. 
- meestal niet. 
- hierin wel een verschil of iemand al in een VGsetting zit, mijn ervaring is dat dit 


vaak wel speelt bij clienten die bij de ggz zitten: het niet goed onderkennen van 
verlaagd niveau 


- Het is niet altijd uit het medisch dossier terug te halen wanneer deze diagnose is 
gesteld. 


Geen antwoord: 







- ? dat wil zeggen voor zij gingen wonen in een woonvoorziening voor vg? 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 


B Psychiatrische problematiek  
 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt (geen antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting  


Hebben autisme / autisme 
spectrum stoornis 


38 (n=37)  
Nooit 0 (0%) 
Soms 27 (73,0%) 
Meestal 10 (27,0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Soms: 
- Ik begrijp het nut van deze vraag niet zo. Zijn er echt mensen 


die denken dat dit NOOIT of ALTIJD voorkomt?? 
- twijfel tussen soms en meestal. Weet niet precies welke % 


daarmee wordt bedoeld 
- Kijkend naar prevalentiecijfers, heeft een minderheid een 


autisme spectrumstoornis, maar het zou kunnen zijn dat deze 
zich in dergelijke concentreren, waardoor het percentage 
hoger is. In de BOPZ crisis- en zeer intensieve 
behandelafdeling in de spec 


- vaak overlap met soc emot ontw. 
- het wordt niet altijd onderkent 
- als ass erg op voorgrond staat dan ook in woonvoorziening 


ass mogelijkheden 
- Komt regelmatig voor. 


Meestal: 
- mogelijk dat er hierbij teveel van de problematiek wordt 


toegeschreven aan ASS en andere psychistrische 
comorbiditeit onderbelicht blijft 


- ik zou zeggen 'vaak', dus kies voor 'meestal'. (ik denk 40 a 50 
%?) 


- komt regelmatig voor 







- Vaak niet gediagnosticeerd, maar er is regelmatig sprake van 
autistiform gedrag. 


Geen antwoord: 
- Onduidelijk: als je ASS (=DSM-V classificatie) ook als 


psychiatrische problematiek telt, is het anders dan wanneer je 
dat niet doet. 


Hebben AD(H)D / 
aandachts- en 
concentratieproblemen 


38 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 34 (89,5%) 
Meestal 4 (10,5%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Soms: 
- Kijkend naar prevalentiecijfers, heeft een minderheid een 


autisme spectrumstoornis, maar het zou kunnen zijn dat deze 
zich in dergelijke concentreren, waardoor het percentage 
hoger is. In de BOPZ crisis- en zeer intensieve 
behandelafdeling in de spec 


- Het kan als stoornis beoordeeld worden, terwijl er denk ik 
meer gekeken kan worden waar gedrag vandaan komt en 
welke functie het heeft. Is het copingsgedrag? 


- ADHD kom ik niet veel tegen. 
Meestal: 


- Niet zozeer de classificatie ADHD, maar wel aandachts en 
concentratieproblemen 


Hebben een eetstoornis 38 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 38 (100%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  


Soms: 
- komt weinig voor. 
- Kijkend naar prevalentiecijfers, heeft een minderheid een 


autisme spectrumstoornis, maar het zou kunnen zijn dat deze 
zich in dergelijke concentreren, waardoor het percentage 
hoger is. In de BOPZ crisis- en zeer intensieve 
behandelafdeling in de spec 


- Het kan als stoornis beoordeeld worden, terwijl er denk ik 
meer gekeken kan worden waar gedrag vandaan komt en 
welke functie het heeft. Is het copingsgedrag? 


- (morbide) obesitas, als is dat formeel geen eetstoornis. Geen 
andere eetstoornissen. 







Hebben een seksuele 
stoornis 


37 (n=36) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 36 (100%) 
Meestal 0 (0%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Soms: 
- onder mijn clienten regelmatig seksueel grensoverschrijdend 


gedrag in voorgeschiedenis 
- Het kan als stoornis beoordeeld worden, terwijl er denk ik 


meer gekeken kan worden waar gedrag vandaan komt en 
welke functie het heeft. Is het copingsgedrag? 


- wordt mi soms te snel als seksuele stoornis geduid, terwil het 
passend is bij soc emotionele ontwikkeling, 


- Vaak wel een hoop meegemaakt. 
Geen antwoord: 


- Dubieus om zo te noemen, want gerelateerd aan emotionele 
en verstandelijke ontwikkeling. 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


 


C Gedrag 


 
Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet meegenomen) 


Toelichting 


Vertonen 
internaliserend 
gedrag (zoals sterk 
teruggetrokken of 
ontwijkend gedrag) 


38 (n=37) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 33 (89,2%) 
Meestal 4 (10,8%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Soms: 
- Internaliserend gedrag wordt helaas minder opgemerkt dan externaliserend 


gedrag en daardoor wellicht ondergerapporteerd 
- Het kan als stoornis beoordeeld worden, terwijl er denk ik meer gekeken kan 


worden waar gedrag vandaan komt en welke functie het heeft. Is het 
copingsgedrag? 


- of iig bij periodes 
- er is diversiteit van stoornissen; soms zeer internaliserend, soms zeer 


externaliserend 
- afh van de persoonlijkheid en de psychiatrische stoornis. 
- maar externaliserend gedrag komt ook frequent voor. 







- Vaak óf sterk internaliserend of sterk externaliserend gedrag 
- Ik twijffel tussen soms en meestal; ik zou zeggen dat de ene helft van deze 


doelgroep externaliserend gedrag vertoont en de andere helft internaliserend 
gedrag. 


Meestal: 
- hangt er uiteraard vanaf. Internaliserend gedrag wordt minder vaak 


gediagnosticeerd dan externaliserend 
- de meeste mensen vertonen internaliserend en extranaliserend gedrag. 


Geen antwoord: 
Mijn afstand tot de praktijk is te groot om dit goed te beoordelen. 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


D  Lichamelijke gezondheid 


 
Bij mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is 
sprake van: 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet meegenomen) 


Toelichting  


Onderdiagnostiek van 
lichamelijke 
problematiek en/of 
chronische 
aandoeningen 


38 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 25 (65,8%) 
Meestal 13 (34,2%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord: 
 
 


Soms: 
- volgens Multidisciplinaire Richtlijn Probleemgedrag bij volwassenen met een 
- verstandelijke beperking (2019) is dat in elk geval een risico. 
- valt bij deze doelgroep relatief mee. Als ze net uit GGZ komen soms wel 


achterstallig onderhoud, in VG letten we er goed op (denk ik) 
- stelling geeft beeld van voorbije decennia; is tegenwoordig niet meer zo het 


geval 
- Er is zowel een risico op over- als onderdiagnostiek. 
- Het komt voor, maar men is er zeker wel alert op. 


Meestal: 
- Er is zeker aandacht voor lichamelijke klachten, echter doordat de client het 


niet kan vertellen, is er toch vaak sprake van te late diagnostiek. 
Gedragsproblemen worden dan niet bekeken met het idee dat er iets 
lichamelijks aan de hand kan zijn. 







- In de verstandelijk gehandicaptenzorg is er sprake van onderdiagnostiek 
van zowel somatische als psychische als verslavingsproblematiek. 


- deze doelgroep kan zich in veel gevallen niet altijd ged verwoorden en VB 
en GGZ zjn te weinig somatisch ingesteld. 


- al dan niet tgv gebruik van psychofarmaca 
Onderdiagnostiek van 
zintuiglijke 
beperkingen 
(zicht/gehoor) 


38 (n=36) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 27 (75,0%) 
Meestal 8 (22,2%) 
Altijd 1 (2,8%) 
 
Uw antwoord:  
 


Soms: 
- volgens Multidisciplinaire Richtlijn Probleemgedrag bij volwassenen met een 


verstandelijke beperking (2019) is dat in elk geval een risico. 
Meestal: 


- er wordt nog steeds te weinig standaard diagnostisch gekeken naar dit soort 
zaken 


- deze doelgroep kan zich in veel gevallen niet altijd ged verwoorden en VB 
en GGZ zjn te weinig somatisch ingesteld. 


Altijd:  
- Heel vaak het geval 


SOLK (somatisch 
onverklaarbare 
lichamelijke klachten) 


38 (n=35) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 32 (91,4%) 
Meestal 3 (8,6%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 


Soms: 
- Vaker nog: men schrijft het aan SOLK toe, terwijl er eigenlijk 


onderdiagnostiek van somatiek is 
- deze doelgroep kan zich in veel gevallen niet altijd ged verwoorden en VB 


en GGZ zjn te weinig somatisch ingesteld. 
- Komt steeds meer aandacht voor 


Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 


Epilepsie 38 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 37 (97,4%) 
Meestal 1 (2,6%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 


Soms: 
- volgens Multidisciplinaire Richtlijn Probleemgedrag bij volwassenen met een 


verstandelijke beperking (2019) is dat in elk geval een risico. 
- verschil tussen soms en meestal is te groot! 
- epilepsie laat zich soms zien als gedragsprobleem en wordt niet altijd als 


zodanig onderkent. 
- Vooral bij mensen met downsyndroom, maar ook bij andere bewoners 


Klachten aan het 
bewegingsapparaat 


38 (n=37) 
Nooit 1 (2,7%) 
Soms 33 (89,2%) 
Meestal 3 (8,1%) 


Soms: 
- Kan ook het gevolg zijn van bijwerkingen van medicatie. 
- door te beperkte aandacht voor gezonde leefstijl 
- volgens Multidisciplinaire Richtlijn Probleemgedrag bij volwassenen met een 


verstandelijke beperking (2019) is dat in elk geval een risico. 







Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 


Meestal: 
- Vaak in het kader van SOLK 


Verhoogde arousal 
 


38 (n=38) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 20 (52,6%) 
Meestal 16 (42,1%) 
Altijd 2 (5,3%) 
 
Uw antwoord:  
 


Soms: 
- volgens Multidisciplinaire Richtlijn Probleemgedrag bij volwassenen met een 


verstandelijke beperking (2019) is dat in elk geval een risico. 
Meestal:  


- komt vaak voor, situatie afhankelijk. 
- als dit gepaard gaat met angststoornis wel; ook bij ASS komt vaak angst en 


verhoogde arousal voor en bij PTSS, wat ook vaak voorkomt bij mensen 
met VB 


- Kan het gevolg zijn van de psychische problematiek, verslaving of van 
overvraging. Ernstig als niet voldoende onderkend en/of juist behandeld 


- Vaak 
- het addaptief vermogen en het zich proberen te handhaven in een context 


kan zoveel stress opleveren 
- als bedoeld wordt 'overprikkeld raken' 


Altijd: 
- bijna altijd, inherent aan de psychiatrische problematiek, behalve bij ernstige 


depressies 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 


E Sociaal functioneren 


Bij mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (op 
Wlz- indicatie) is:  


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting  


Stimulans nodig bij 
zelfzorg/ hygiëne 


38 (n=37) 
Nooit 0 (0%) 


Soms: 







Soms 11 (29,7%) 
Meestal 19 (51,4%) 
Altijd 7 (18,9%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


- dat ligt aan de mogelijkheden en beperkingen, inclusief die van de informele 
(en professionele) zorg. 


- Belangrijk om te differiënteren of dit ten gevolge van de verstandelijke 
beperking of ten gevolge van de psychische stoornis is. Dit vraagt namelijk 
een heel andere aanpak en een ander beleid en ook andere expertise. 


Meestal: 
- hangt ervan af. Kun je niet in het algemeen zeggen. Toch kies ik voor 


meestal. Deze combi gaat gepaard met problemen zelfzorg etc. 
- voortkomend uit de psychiatrische stoornis en VB 
- Kenmerk van VB doelgroep, met name bij hoger niveau 


Altijd: 
- Bij vrijwel iedereen 


Geen antwoord: 
- Kan ik niet inschatten 


Stimulans nodig bij het 
verrichten van 
algemeen dagelijkse 
levensverrichtingen 
(ADL) 


 


38 (n=37) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 10 (27,0%) 
Meestal 22 (59,5%) 
Altijd 5 (13,5%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Soms: 
- dat ligt aan de mogelijkheden en beperkingen, inclusief die van de informele 


(en professionele) zorg. 
- Belangrijk om te differiënteren of dit ten gevolge van de verstandelijke 


beperking of ten gevolge van de psychische stoornis is. Dit vraagt namelijk 
een heel andere aanpak en een ander beleid en ook andere expertise. 


Meestal: 
- hangt af van wat wordt bedoeld met stimulans. Mensen kunnen best 


adaptieve vaardigheden hebben, maar zetten ze niet altijd in. Daar is 
stimulans bij nodig 


- voortkomend uit de psychiatrische stoornis en VB 
- Kenmerk VB doelgroep, met name hoger niveau 
- verbaal danwel in de vorm van picto's en/of dagprogramma's 


Geen antwoord: 
- Kan ik niet inschatten 


Problemen met 
dagbesteding / 
invullen van vrije tijd 
 


38 (n=36) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 9 (25,0%) 
Meestal 23 (63,9%) 
Altijd 4 (11,1%) 
 
Uw antwoord:  
 


Soms: 
- dat ligt aan de mogelijkheden en beperkingen, inclusief die van de informele 


(en professionele) zorg. 
- wanneer de voorziening en de zorg goed is, is dit meestal goed geregeld. 
- Belangrijk om te differiënteren of dit ten gevolge van de verstandelijke 


beperking of ten gevolge van de psychische stoornis is. Dit vraagt namelijk 
een heel andere aanpak en een ander beleid en ook andere expertise. 


- Komt wel vaak voor. 
Meestal: 







 - clienten hebben veel wachtmomenten, wat leidt tot onduidelijheid voor de 
client en daardoor gedragsproblemen. 


- Kenmerkend VB doelgroep 
- maar dit geldt voor veel groepen binnen de WLZ 
- Vrijwel alle bewoners hebben hulp nodig ofwel met het bedenken van een 


plezierige dagbesteding ofwel met het organiseren of uitvoeren ervan. 
Altijd: 


- als het gaat om lichte verstandelijke beperking 
Geen antwoord: 


- Kan ik niet inschatten 
- onduidelijke stelling;  zonder aanbod van dagbesteding zou er een probleem 


zijn met dagvulling; maar dat aanbod is er 
Gebrek aan 
(toekomst)perspectief 
 


38 (n=37) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 18 (48,6%) 
Meestal 17 (45,9%) 
Altijd 2 (5,4%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Nooit: 
Soms: 


- tijwfel tussen soms en meestal. Perspectief is vaak wel duidelijk, namelijk 
verblijf. Maar vanuit client gezien kan er toch een gebrek zijn 


- dat ligt aan de mogelijkheden en beperkingen, inclusief die van de informele 
(en professionele) zorg. 


- Belangrijk om te differiënteren of dit ten gevolge van de verstandelijke 
beperking of ten gevolge van de psychische stoornis is. Dit vraagt namelijk 
een heel andere aanpak en een ander beleid en ook andere expertise. 


- meestal wel ontwikkeling naar perspectief 
- Wordt steeds beter naar gekeken. 
- De meeste bewoners ervaren het wonen in het verpleeghuis als een 


voldoende plezierig toekomstperspectief. Men is zich ervan bewust hier te 
zullen blijven wonen. 


Meestal: 
- Dit zou niet zo moeten zijn; een psychiatrische behandeling moet gericht zijn 


op herstel van functioneren, oplossingsgericht en gericht op participatie in het 
(voor de persoon passende ) maatschappelijk functioneren 


Altijd: 
- als het gaat om lichte verstandelijke beperking 
- Heel vaak 


Geen antwoord: 
- onduidelijke stelling; bij mensen met lichtere VB kan dit een rolspelen; bij 


mensen met ernstiger VB gaat het om andere zaken die kwaliteit van bestaan 
bepalen, zoals nabije begeleiding, zinvolle dagbesteding, etc 







Financiële problemen / 
schulden 
 


38 (n=36) 
Nooit 0 (0%) 
Soms 30 (83,3%) 
Meestal 6 (16,7%) 
Altijd 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


Soms: 
- ik denk dat dit sterkt wisselt, bij LVB-ers zul je dit meer zien vermoed ik dan 


bij ernstige verstandelijk beperkte clienten 
- ik kies voor soms omdat bij meeste clienten de financien op orde gebracht 


zijn 
- dat ligt aan de mogelijkheden en beperkingen, inclusief die van de informele 


(en professionele) zorg. 
- meestal is er bewindvoering/mentorschap die hier over gaan 
- meestal niet, omdat er een mentor is, of omdat er sprake is van zorg in natura 
- bij altijd is er een bewindvoerder waar schulden door worden voorkomen 
- Met name hoger niveau 
- is vaak wel een van de problemen aan het begin van opname 
- twijfel tussen soms en nooit. Er zal vaak een bewindvoerder/wettelijk 


vertegenwoordiger zijn 
- meestal mentor/bewindvoerder 
- veelal onder bewind of curatorschap 
- maar vaak is er al bewindvoering 


Meestal: 
- Vaak is bewindvoering al betrokken, zowel preventief als er nog geen 


schulden zijn, danwel bij schuldenproblematiek 
- ik zit tussen 'soms' en 'meestal' in maar kies voor t laatste omdat dit wel een 


zorgelijk punt is 
- Vaak 


Altijd: 
Geen antwoord: 


- Kan ik niet inschatten 
- onduidelijke stelling: er is een probleem met management van geld bij vooral 


mensen met lichte VB; mensen met ernstige VB in een Wlz-voorziening 
hebben de facto een soort zakgeldregeling 


Verstoorde relaties 
met familie en/of 
vrienden 
 


38 (n=38)  
Nooit 0 (0%) 
Soms 21 (55,3%) 
Meestal 16 (42,1%) 
Altijd 1 (2,6%) 
 
Uw antwoord:  
 


Soms: 
- twijfel tussen soms en meestal. 
- dat ligt aan de mogelijkheden en beperkingen, inclusief die van de informele 


(en professionele) zorg. 
- Belangrijk om te differiënteren of dit ten gevolge van de verstandelijke 


beperking of ten gevolge van de psychische stoornis is. Dit vraagt namelijk 
een heel andere aanpak en een ander beleid en ook andere expertise. 


- Het gedrag van de cliënt kan leiden tot onwrichting van de relatie, zeker 
wanneer dit lang aanhoudt 







 - Vaak. 
- De meeste bewoners hebben niet of nauwelijks contact met familie 


Meestal: 
- Helaas is dit vaak het geval 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 


A Typerende kenmerken: Verstandelijke beperking 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep vindt 


Een disharmonisch profiel (nieuw 
kenmerk) 


38 Ja 23 (60,5%) 
Nee 15 (39,5%) 
 
Uw antwoord:  
 


Moeite met executieve functies 
(nieuw kenmerk) 


38 Ja 21 (55,3%) 
Nee 17 (44,7%) 
 
Uw antwoord:  
 


Een lage Sociaal Emotionele 
Ontwikkeling (SEO) (nieuw 
kenmerk) 


38 Ja 32 (84,2%) 
Nee 6 (15,8%) 
 
Uw antwoord:  


 
Een laag adaptief vermogen 
(nieuw kenmerk) 


38 Ja 25 (65,8%) 
Nee 13 (34,2%) 
 
Uw antwoord:  


 







De verstandelijke beperking is de 
primaire diagnose (nieuw 
kenmerk) 


38 Ja 22 (57,9%) 
Nee 16 (42,1%) 
 
Uw antwoord:  


 
De diagnose verstandelijke 
beperking is laat gesteld (nieuw 
kenmerk) 


38 Ja 3 (7,9%) 
Nee 35 (92,1%) 
 
Uw antwoord:  
 


Een IQ tussen 70-85 (ronde 1) 
 


38 Ja 13 (34,2%) 
Nee 25 (65,8%) 
 
Uw antwoord:  
 


Geen van deze kenmerken 
 


37 Ja 0 (0%) 
Nee 37 (100,0%) 
 
Uw antwoord:  
 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 
 
 


B Typerende kenmerken: Psychiatrische problematiek 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep vindt 


Autisme / autisme spectrum 
stoornissen (nieuw) 


38 Ja 30 (78,9%) 
Nee 8 (21,1%) 







  
Uw antwoord:  
 


AD(H)D / aandachts- en 
concentratieproblemen (nieuw) 


38 Ja 11 (28,9%) 
Nee 27 (71,1%) 
 
Uw antwoord:  
 


Eetstoornis (nieuw) 38 Ja 2 (5,3%) 
Nee 36 (94,7%) 
 
Uw antwoord:  
 


Seksuele stoornis (nieuw) 37 Ja 3 (8,1%) 
Nee 34 (91,9%) 
 
Uw antwoord:  
 


PTSS (per abuis niet voorgelegd 
in 1-e ronde) 
Slaapstoornissen (per abuis niet 
voorgelegd in 1-e ronde) 


38 Ja 28 (73,7%) 
Nee 10 (26,3%) 
 
Uw antwoord:  
 


Slaapstoornissen (per abuis niet 
voorgelegd in 1-e ronde) 


38  Ja 18 (47,4%) 
Nee 20 (52,6%) 
 
Uw antwoord:  
 


Hebben 
verslavingsproblematiek (ronde 
1) 


37 Ja 19 (51,4%) 
Nee 18 (48,6%) 
 
Uw antwoord:  
 







Verslavingsproblemen op het 
gebied van alcohol (per abuis 
niet voorgelegd in 1-e ronde) 


38 Ja 8 (21,1%) 
Nee 30 (78,9%) 
 
Uw antwoord:  


 
Verslavingsproblemen op het 
gebied van drugs (per abuis niet 
voorgelegd in 1-e ronde) 


38 Ja 9 (23,7%) 
Nee 29 (76,3%) 
 
Uw antwoord:  
 


Verslavingsproblemen op 
overige gebieden (per abuis niet 
voorgelegd in 1-e ronde) 
 


38  Ja 7 (18,4%) 
Nee 31 (81,6%) 
 
Uw antwoord:  
 


Stemmingsstoornissen (ronde 1) 
 


38  Ja 7 (18,4%) 
Nee 31 (81,6%) 
 
Uw antwoord:  
 


Angststoornissen (ronde 1) 
 


38  Ja 22 (57,9%) 
Nee 16 (42,1%) 
 
Uw antwoord:  
 


Gehechtheidsproblemen (ronde 
1) 
 


38  Ja 33 (86,8%) 
Nee 5 (13,2%) 
 
Uw antwoord:  
 


Geen van deze kenmerken 
 


37  Ja 1 (2,7%) 
Nee 36 (97,3%) 
 







Uw antwoord:  
 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 


C Typerende kenmerken: Gedrag 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep vindt 


Internaliserend gedrag (nieuw) 
 


38 Ja 19 (50,0%) 
Nee 19 (50,0%) 
 
Uw antwoord:  
 


Weinig impulsbeheersing (ronde 
1) 
 


38  Ja 29 (76,3%) 
Nee 9 (23,7%) 
 
Uw antwoord:  
 


Gedrag dat gevaarlijk kan zijn 
voor henzelf (ronde 1) 
 


38  Ja 22 (57,9%) 
Nee 16 (42,1%) 
 
Uw antwoord:  
 


Geen van deze kenmerken 
 


37 Ja 4 (10,8%) 
Nee 33 (89,2%) 
 
Uw antwoord:  
 


 
 
 







D Typerende kenmerken: Lichamelijke gezondheid 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep vindt 


Onderdiagnostiek van 
lichamelijke problematiek en/of 
chronische aandoeningen 
(nieuw) 
 


37 Ja 16 (43,2%) 
Nee 21 (56,8%) 
 
Uw antwoord:  
 


Onderdiagnostiek van 
zintuigelijke beperkingen 
(zicht/gehoor) (nieuw) 
 


37  Ja 15 (40,5%) 
Nee 22 (59,5%) 
 
Uw antwoord:  
 


SOLK (somatisch onverklaarde 
lichamelijke klachten (nieuw) 
 


37  Ja 12 (32,4%) 
Nee 25 (67,6%) 
 
Uw antwoord:  
 


Epilepsie (nieuw) 
 


37 Ja 12 (32,4%) 
Nee 25 (67,6%) 
 
Uw antwoord:  


 
Klachten aan het 
bewegingsapparaat (nieuw) 
 


37 Ja 3 (8,1%) 
Nee 34 (91,9%) 
 
Uw antwoord:  
 


Verhoogde arousal (nieuw) 
 


37 Ja 18 (48,6%) 
Nee 19 (51,4%) 
 







Uw antwoord:  
 


Geen van deze kenmerken 
 


38 Ja 7 (18,4%) 
Nee 31 (81,6%) 
 
Uw antwoord:  


 
 
 
 


E Typerende kenmerken: Sociaal functioneren 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep vindt 


Stimulans nodig bij 
zelfzorg/hygiëne (nieuw) 
 


37 Ja 29 (78,4%) 
Nee 8 (21,6%) 
 
Uw antwoord:  
 


Stimulans nodig bij het 
verrichten van algemeen 
dagelijkse levensverrichtingen 
(ADL) (nieuw) 
 


37 Ja 27 (73,0%) 
Nee 10 (27,0%) 
 
Uw antwoord:  
 


Problemen met dagbesteding / 
invullen van vrije tijd (nieuw) 
 


37 Ja 33 (89,2%) 
Nee 4 (10,8%) 
 
Uw antwoord:  
 


Gebrek aan 
(toekomst)perspectief (nieuw) 
 


37  Ja 18 (48,6%) 
Nee 19 (51,4%) 
 
Uw antwoord:  







 
Financiële problemen / schulden 
(nieuw) 
 


37 Ja 11 (29,7%) 
Nee 26 (70,3%) 
 
Uw antwoord:  
 


Verstoorde relaties met familie 
en/of vrienden  
 


37 Ja 22 (59,5%) 
Nee 15 (40,5%) 
 
Uw antwoord:  
 


Geen van deze kenmerken 
 


38 Ja 2 (5,3%) 
Nee 36 (94,7%) 
 
Uw antwoord:  


 
 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 
 
 
 
 
 


Onderdeel 2: Kenmerken waarover consensus bestaat 
 


A  Verstandelijke beperking  
 







Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen antwoord 
niet meegenomen) 


Toelichting  


Een IQ tussen de 
50-70 


 


38 (n=33) 
0-25%: 1 (3,0%) 
25-50%: 7 (21,2%) 
50-75%: 18 (54,5%) 
75-100%: 7 (21,2%) 
 
Uw antwoord:  
 


 50-75%: 
- IQ is niet altijd betrouwbaar gemeten, verouderd etc. Mensen functioneren 


wel op dit niveau. Twijfel tussen 50-75 en 75-100 
- mogelijk is er sprake van onderdiagnostiek bij mensen met een IQ<50 
- rest hoger of lager niveau 
- de meerderheid 
- Psychiatrische problematiek komt ook relatief veel voor bij mensen met een 


IQ a]lager dan 50 
75-100%: 


- De groep VB met IQ 50-70 is sowieso het grootst, dus ook in genoemde 
groep met psy probl 


- Ik twijfel. Binnen mijn organisatie zijn die cijfers niet bekend. Ik gok dat 
ongeveer 75% van de mensen een IQ tussen 50 en 70 hebben en ongeveer 
25% van de mensen een IQ hebbben tussen 70 en 85, maar ik heb hier geen 
cijfers over! 


- de groep >70 is wel in opkomst. Goed om daar wel op te gaan anticiperen 
Geen antwoord: 


- wisselt sterk per woonvoorziening en instelling. 
- ik heb daar geen zicht op. 
- Geen idee (je vraag is vrij complex: mensen met WLZ én VB én psych. probl. 


--> hoeveel % daarvan LVB... Bovendien: wat is psychiatrische problematiek 
precies (bijv. ASS? Hechtingsproblematiek?). 


- ik blijf benadrukken: er is niet 1 type client met psychiatrische problematiek 
(zoals jullie vragenlijst suggereert); diversiteit naar enerzijds "IQ" anderzijds 
aard van multiproblematiek is groot; 


- Geen idee, ik zie alleen de mensen met gedragsproblemen, maar weet niet 
hoe groot het totaalpercentage is 


 


B  Psychiatrische problematiek  
 
 







Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting  


Meerdere 
psychiatrische 
diagnoses volgens de 
DSM (naast de 
diagnose VB) 


38  (n=37) 
0-25% 6 (16,2%) 
25-50% 9 (24,3%) 
50-75% 18 (48,6%) 
75-100% 4 (10,8%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


0-25%: 
- praktijk is dat mensen vaak binnenkomen met meerdere diagnoses en dat 


het aantal diagnsoes na verloop van tijd naar beneden toe kan worden 
bijgesteld 


- Als we VB en ASS buiten beschouwing laten. 
- Er is wel vaak veel gelabeld, maar niet altijd terecht. Er komt vaak een 


psych. diagnose bij, maar meer dan éen is uitzondering. 
- soms krijgt imand te veel diagnoses opgeplakt, afpellen en terug naar de 


kern van de problematiek is belangrijk 
25-50%:  
50-75%: 


- gebaseerd op populatiestudies in klinische voorzieningen. 
- Ligt erg aan de diagnose: als je As 1 t/m 4 vd DSM rekent dan is het zeker 


hoog! 
- tja, dat ligt er helemaal aan of de professionals meer of minder makkelijk 


allerlei DSM-diagnoses geven 
Geen antwoord: 


- Het woord Diagnose is hier verwarrend en misleidend. Gaat het over een 
werkelijke diagnose, inclusief verklaringsmodel, of over een DSM 
classificatie? 


Beperkt ziekte-inzicht 
m.b.t. hun 
psychiatrische 
diagnose(s) 


 (n=37) 
0-25% 1 (2,7%) 
25-50% 3 (8,1%) 
50-75% 15 (40,5%) 
75-100% 18 (48,6%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


25-50%:  
- twijfel tussen 25-50 en 50-75 


75-100%: 
- Dit blijft een zwak punt en een van de behandeldoelen is betere coping, 


waarbij men leert de eigen beperkingen en problematiek te hanteren 
- Vermoed ik... Hangt ook samen van aantal LVB in de doelgroep, zij hebben 


nog wel eens enig ziekteinzicht. 
Geen antwoord: 


- ik heb daar geen zicht op. 


 
 







C  Gedrag 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet meegenomen) 


Toelichting  


Gedragsproblemen 38 (n=38) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 4 (10,5%) 
50-75% 21 (55,3%) 
75-100% 13 (34,2%) 
 
Uw antwoord:  
 


25-50%:  
- Het hangt er van af of je gedragsproblemen heel breed neemt, of dat je de 


problemen voortkomend uit VB en psych er uit laat 
50-75%: 


- hangt er natuurlijk van af hoe dit is gedefineerd, hoevaak het mag 
voorkomen etc. 


- Hangt af van je visie. Je kunt psychische symptomen labelen als 
gedragsproblemen, maar die zijn dan inherent aan de psychische stoornis 
en zou ik liever labelen als symptomen dan als gedragsprobleem. 


- Hier geldt wel de vraag, wat je precies onder gedragsproblemen verstaat 
- Ik zie alleen de mensen MET gedragsproblemen, ik kan niet inschatten 


hoeveel mensen geen gedragsproblemen hebben 
- gedragsproblemen komen veel voor, maar verschillen wel in ernst. 


75-100%: 
- inherent aan een WLZ-indicatie. 
- mits dit zowel internaliserend als externaliserend bedoeld is 


Problemen met 
herkennen en reguleren 
van emoties 


38 (n=37) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 2 (5,4%) 
50-75% 14 (37,8%) 
75-100% 21 (56,8%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


0-25%: 
25-50%:  
50-75%: 


- Ook hier weer, zal dit vermoedelijk in de meeste gevallen tenminste deels 
het gevolg zijn van de bijkomende psychische problematiek. 


75-100%: 
- inherent aan de populatie. 


Geen antwoord: 
- Kan ik niet inschatten 


Prikkelgevoelig 38 (n=34) 
0-25% 1 (2,9%) 
25-50% 2 (5,9%) 
50-75% 22 (64,7%) 
75-100% 9 (26,5%) 


50-75%: 
- Ook hier weer, zal dit vermoedelijk in de meeste gevallen tenminste deels 


het gevolg zijn van de bijkomende psychische problematiek. Het is dan een 
state (als je de psychische stoornis behandeld gaat het weg of verminderd 
het) en niet een trait. 







 
Uw antwoord:  
 


Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 
- Kan ik niet inschatten 
- Ook hier is weer afhankelijk van de definitie van het woord Prikkelgevoelig 


hoe je de percentages beoordeelt. Dit woord wordt m.i. veel te vaak, te snel 
en te willekeurig gebruikt 


- ik weet niet wat dit is, een defnitie ontbreekt 


 
 
 


D Lichamelijke gezondheid 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting  


Bewegen onvoldoende 
 


38 (n=36) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 6 (16,7%) 
50-75% 21 (58,3%) 
75-100% 9 (25,0%) 
 
Uw antwoord:  
 


50-75%: 
- gelukkig daalt dit, meer aandacht voor in dagprogrammas. Sommige woningen 


nu juist bovengemiddeld veel sporten 
- is 10.000 passen per dag het criterium? dan is mijn antwoord 75-100% 
- sterk afhankelijk van externe motivatie 
- bijna iedereen is te zwaar; dit is een groot risico voor de algemene gezondheid 


Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 
- Kan ik niet inschatten 


Kunnen de algemene 
dagelijkse 
levensverrichtingen (ADL) 
niet zelfstandig uitvoeren 
 


38 (n=35) 
0-25% 2 (5,7%) 
25-50% 12 (34,3%) 
50-75% 13 (37,1%) 
75-100% 8 (22,9%) 
 
Uw antwoord:  
 


25-50%:  
- hangt sterk af van niveau, dus ADL veel slechter bij matig VB en lager, 


logischerwijs 
- Bij mensen met een LVb lukt dit binnen woonvoorzieningen meestal wel, als ze 


24 uurs zorg/toezicht hebben 
75-100%: 


- snor heeft hier betrekking op: (1) niet zelf kunnen, dus actieve hulp nodig, (2) 
niet zelf doen zonder begeleiding, dus sturing nodig 







 - Maar in sommige gevallen heeft dit ook met andere oorzaken dan lichamelijk 
functioneren te maken zoals gebrek aan overzicht en/of dementie 


Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 
- Kan ik niet inschatten 
- met of zonder stimulans? Wel in staat zijn maar niet doen/niet willen? 


 
 
 


E Sociaal functioneren 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet meegenomen) 


Toelichting  


Hebben te maken met 
overvraging 


38 (n=37) 
0-25% 1 (2,7%) 
25-50% 5 (13,5%) 
50-75% 14 (37,8%) 
75-100% 17 (45,9%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


0-25%: 
- In het verpleeghuis is hier vaak wel oog voor. Overigens kan de sociale 


situatie op een afdeling, met medebewoners met moeilijk gedrag bijv. ook 
voor overvraging zorgen. 


50-75%: 
- Ook Ondervraging zou een stelling of vraag moeten zijn, dat komt minstens 


zoveel voor 
75-100%: 


- Als de psychische problematiek onvoldoende herkend en behandeld wordt 
er is per definitie sprake van overvraging! 


- dit hoop je wel te ondervangen met opname 
Geen antwoord: 


- dat ligt aan de match met de sociale omgeving. 
Hebben een klein 
sociaal netwerk 


 


 (n=38) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 1 (2,6%) 
50-75% 12 (31,6%) 
75-100% 25 (65,8%) 
 


 50-75%: 
- onderzoeken wijzen uit dat de meesten een klein(er) sociaal netwerk 


hebben. 
 







Uw antwoord:  
 
 


Hebben traumatische 
levenservaringen 
meegemaakt 


 (n=38) 
0-25% 1 (2,6%) 
25-50% 2 (5,3%) 
50-75% 16 (41,0%) 
75-100% 19 (50,0%) 
 
Uw antwoord:  
 


50-75%: 
- onderzoeken wijzen uit dat de meesten averse childhood experiences 


hebben meegemaakt. 
75-100%: 


- inherent aan het lagere emotionele niveau van functioneren 


Zijn weinig sociaal 
redzaam 


 0-25% 0 (0%) 
25-50% 2 (5,4%) 
50-75% 16 (43,2%) 
75-100% 19 (51,4%) 
 
 
Uw antwoord:  
 


50-75%: 
- inherent aan de WLZ-indicatie. 


75-100%: 
- maar aard / ernst van beperkte redzaamheid is sterk uiteenlopend 


 


 


F Achtergrondkenmerken 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet meegenomen) 


Toelichting  


Zijn lager opgeleid 38 (n=38) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 0 (0%) 
50-75% 2 (5,3%) 
75-100% 36 (94,7%) 
 
Uw antwoord:  


50-75%: 
- lager dan hun cognitieve niveau van functioneren? 


75-100%: 
- het is een van de kenmerken van de doelgroep, zo wijzen onderzoeken uit. 
- Vaak inherent aan de combinatie van verstandelijke beperking en psychische 


problematiek. 
- lager dan je zou verwachten op basis van hun IQ alleen 







 


Hebben een lage 
SES 


38 (n=32) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 1 (3,1%) 
50-75% 11 (34,4%) 
75-100% 20 (62,5%) 
 
Uw antwoord:  
 


75-100%: 
- Vaak inherent aan de combinatie van verstandelijke beperking en psychische 


problematiek. 
- ik neem aan dat seo wordt bedoeld? 


Geen antwoord: 
- gaat het om zichzelf of het gezin van herkomst? 
- Kan ik niet inschatten 
- ses = sociaal emotionele ontwikkeling? 


 
 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 


 
 
 
Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie o.b.v. eerste vragenlijst 
 


G Afkomstig uit…  
 
Hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, afkomstig uit: 


 
Kenmerk N % dat dit kenmerk van 


doelgroep vindt (geen 
antwoord niet meegenomen) 


Toelichting:  


Een andere (locatie van 
de eigen) instelling in 


38 (n=30) 
0-25% 8 (26,7%) 
25-50% 10 (33,3%) 


0-25%: 
- Soms zijn mensen eerst tijdelijk opgenomen op een PG afdeling, maar 


blijkt dit toch slecht te passen. 







de verstandelijke 
gehandicaptenzorg 


50-75% 10 (33,3%) 
75-100% 2 (6,7%) 
 
Uw antwoord:  


50-75%: 
- Rare vraag: bijna niemand blijft zijn hele leven op dezelfde pllek wonen. 


Ook mensen met een VB verhuizen intern nogal een 
- Schatting. Ik weet wel dat juist deze groep veel verhuisd wordt binnen 


instellingen. 
75-100%: 


- overplaatsing als gevolg van ernstige gedragsproblematiek en 
handelingsverlegenheid van teams komt veel voor 


Geen antwoord: 
- voor mij is de vraag wat onduidelijk 
- ik heb daar geen zicht op. 
- Hier heb ik geen zicht op 
- Kan ik niet inschatten 
- geen idee 
- door trend naar kleinschaligheid zijn er vele verhuisbewegingen in een 


decennium 
Een andere instelling in 
de verstandelijke 
gehandicaptenzorg  


38  (n=32) 
0-25% 7 (21,9%) 
25-50% 13 (40,6%) 
50-75% 12 (37,5%) 
75-100% 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 


0-25%: 
- Zeker wanneer zij hiervoor zelf intern geen mogelijkheid toe hebben. 


50-75%: 
- ook dit komt veel voor 
- Schatting. Ik weet wel dat juist deze groep veel verhuisd wordt tussen 


instellingen. 
Geen antwoord: 


- voor mij is de vraag wat onduidelijk 
- ik heb daar geen zicht op. 
- Kan ik niet inschatten 
- geen idee 


De intramurale 
GGZ/psychiatrisch 
ziekenhuis 


38 (n=35) 
0-25% 21 (60,0%) 
25-50% 11 (31,4%) 
50-75% 3 (8,6%) 
75-100% 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 


0-25%: 
- maar dit neemt toe 
- VB wordt niet altijd onderkent en wanneer dit wel onderkent is, zijn deze 


cliënten vaak niet opgenomen binnen deGGZ en al in de VB 
25-50%:  


- Daar hebben ze doorgaans niet gewoond, maar een deel is er wel ooit 
opgenomen geweest 


50-75%: 
- Veel mensen met chronische psychische problematiek en LVB , bijv. 


schizofrenie zijn goed op hun plek bij wonen binnen de VB zorg 







Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 


Beschermd wonen 38 (n=34) 
0-25% 17 (50,0%) 
25-50% 14 (41,2%) 
50-75% 3 (8,8%) 
75-100% 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  


0-25%: 
- als beschermd wonen in de GGZ hier wordt bedoeld: VB wordt niet altijd 


onderkent en wanneer dit wel onderkent is, zijn deze cliënten vaak niet 
opgenomen binnen deGGZ en al in de VB 


25-50%:  
- dit zou juist een eindplaatsing moeten zijn voor mensen met LVB , na 


intramurale/klinische  behandeling 
Geen antwoord: 


- ik heb daar geen zicht op. 
De thuissituatie 
(zelfstandig wonend) 


38 (n=34) 
0-25% 23 (67,6%) 
25-50% 10 (29,4%) 
50-75% 1 (2,9%) 
75-100% 0 (0%) 
 
Uw antwoord:  
 


0-25%: 
- Meestal is er eerst een ander diagnostisch traject binnen de GGZ gelopen 


25-50%:  
50-75%: 
75-100%: 
Geen antwoord: 


- ik heb daar geen zicht op. 
- Geen idee 


De thuissituatie 
(ouderlijk huis) 


38 (n=35) 
0-25% 19 (54,3%) 
25-50% 10 (28,6%) 
50-75% 3 (8,6%) 
75-100% 3 (8,6%) 
 
Uw antwoord:  
 


0-25%: 
- Meestal is er eerst een ander diagnostisch traject binnen de GGZ gelopen 
- dit is samen meer dan 100% .... 


25-50%:  
- vaak regelmatig verhuisd, van thuis naar instelling en dan binnen de 


instelling ook wer verkassen 
75-100%: 


- Het overgrote deel van deze groep heeft (gelukkig) ooit wel een ouderlijk 
huis gehad 


- In eerste instantie allemaal natuurlijk. Daarna begint het rondpompen 
tussen en binnen instellingen van deze doelgroep. 


- ooit is vrijwel elke Wlz-client uit een thuissituatie in de gehandicaptenzorg 
gekomen 


Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  







Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 


 


 


 


 


 


 


 


 


H Waarom wonen mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 
woonvoorziening?   
 
Hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) woont, volgens uw inschatting, in een woonvoorziening van de verstandelijk 


gehandicaptenzorg omdat: 


 
Kenmerk N % dat dit kenmerk van 


doelgroep vindt (geen 
antwoord niet meegenomen) 


Toelichting:  


Het sociale 
steunsysteem/mantelzorg 
ontoereikend of uitgeput is 


38 (n=36) 
0-25% 6 (16,7%) 
25-50% 10 (27,8%) 
50-75% 14 (38,9%) 
75-100% 6 (16,7%) 


0-25%: 
- Meestal was er al geen sprake meer van zorg door mantelzorgers. 


25-50%:  
- dit komt vaak voor 







 
Uw antwoord:  
 


- zonder twijfel: belasting van gezin met thuiswonend gehandicapt 
kind/jongere is zwaar, maar ouders blijven lang volhouden vanuit eigen 
overtuiging 


75-100%: 
- Dit zijn vaak de redenen waarom het thuis niet meer gaat 


Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 
- Deze vraag gaat er vanuit dat de psychiatrische problematiek is ontstaan 


voor opname. Dat is maar de vraag... 
De dagelijkse 
begeleidingsbehoefte zo 
intensief is (geworden) dat 
thuis wonen onverantwoord 
is 


38 (n=35) 
0-25% 2 (5,7%) 
25-50% 2 (5,7%) 
50-75% 15 (42,9%) 
75-100% 16 (45,7%) 
 
Uw antwoord:  
 


75-100%: 
- Dit zijn vaak de redenen waarom het thuis niet meer gaat 
- ja, dit is vaak het beslissende breekpunt in gezinnen 
- Dit is meestal de reden, vaak vanwege een toename van ofwel de 


somatische hulpvraag, of beginnende cognitieve achteruitgang. 
Geen antwoord: 


- ik heb daar geen zicht op. 
- Wat wordt verstaan onder 'Thuis?' 


De verstandelijke beperking 
inclusief beperkte adaptieve 
vermogen en geringe zelf- 
en sociale redzaamheid, dit 
noodzakelijk maakt 


38 (n=37) 
0-25% 1 (2,7%) 
25-50% 4 (10,8%) 
50-75% 18 (48,6%) 
75-100% 14 (37,8%) 
 
Uw antwoord:  


0-25%: 
- Bij deze groep gaat het om de intereferentie tussen VB en psychische 


problematiek. De beperkingen komen voort uit beiden en zijn dus beiden 
oorzaak van de ondersteuningsbehoefte. Dus: 100% komt voort uit de 
combinatie van. 


25-50%:  
- in combinatie vaak met verergering van andere klachten 


50-75%: 
- in combinatie met psychiatrsche problematiek 


75-100%: 
- Op het moment van crisis is er sprake van een bepaalde situatie, waarin 


de client lager functioneert dan obv aanleg wellicht mogelijk zou zijn. 
- Dit zijn vaak de redenen waarom het thuis niet meer gaat 


Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 


Een woonvoorziening in de 
verstandelijk 
gehandicaptenzorg in het 


37 (n=36) 
0-25% 1 (2,8%) 
25-50% 9 (25,0%) 
50-75% 17 (47,2%) 


25-50%:  
- Het is ofwel VG ofwel GGZ, beide niet toereikend voor deze doelgroep 


50-75%: 







huidig zorglandschap de 
enige optie is voor mensen 
met psychiatrische 
problemen en een 
verstandelijke beperking die 
niet thuis kunnen wonen 


75-100% 9 (25,0%) 
 
Uw antwoord:  
 
 


- In het verpleeghuis gaat het dan ook om relatief oudere mensen met een 
verstandelijke beperking, en relatief vaak is er dus ook een somatische 
hulpvraag. 


75-100%: 
- Woonvoorzieningen in de GGZ zijn er beperkt en leveren voor een cliént 


met VB vaak veel overvrgaing op. 
- theoretisch bezien niet de enige oplossing, maar feitelijk wel gelet op 


tekortkomingen in andere sectoren (expertise, etc); GGZ zit niet te 
wachten op deze doelgroep en is vaak afhoudend in echte crisissituaties 


Geen antwoord: 
- er zijn bijvoorbeeld beschermde en beschutte woonvormen en 


kleinschalige behandelafdelingen in de specialistische GGZ voor 
mensen met een lager IQ. 


Een woonvoorziening in de 
verstandelijk 
gehandicaptenzorg in het 
huidig zorglandschap de 
best passende optie is voor 
mensen met psychiatrische 
problemen en een 
verstandelijke beperking die 
niet thuis kunnen wonen 


37 (n=37) 
0-25% 1 (2,7%) 
25-50% 5 (13,5%) 
50-75% 20 (54,1%) 
75-100% 11 (29,7%) 
 
Uw antwoord:  
 


0-25%: 
- Er zou veel meer gespecialiseerde ondersteuning mogelijk moeten zijn in 


combi GGZ-VG 
25-50%:  


- Ik gok rond de 25%. Voor de overigen in die groep geldt dat de 
woonvoorziening een deel van de ondersteuning kan bieden maar dat er 
daarnaast goede diagnostiek en behandeling door de GGZ moet 
plaatsvinden. Dit gebeurt helaas nu veel te weinig. 


- Het is mijn ervaring dat het moeilijk is om iemand vanuit de GGZ in 'de 
VG' geplaatst te krijgen. 


75-100%: 
- het zou mooi zijn als er meer keuze mogelijkheden waren 
- Het VB competentieprofiel dient leidend te zijn om een client passende 


behandeling en ondersteuning te geven, om de problematiek bij de bron 
aan te pakken. 


- Vooralsnog wel binnen het huidige aanbod. 
- ja de meest passende oplossing; gesteld dat - waar nodig - tijdelijk extra 


psychiatrische expertise uit GGZ kan worden ingeschakeld, ook 
gezamenlijke crisunits worden opgezet 


- maar ik zie af en toe ook mensen zonder verstandelijke beperking maar 
met psychiatrische problemen die niet passend kunnen worden begeleid 
in de GGZ 


Geen antwoord: 







- het ligt er aan wat er nodig is. Specialistische GGZ, SGLVG-instellingen 
en NAH kunnen bijvoorbeeld beter passen, afhankelijk van wat er nodig 
is. 


Overduidelijke 
psychiatrische problematiek 
zonder dat er een formeel 
vastgestelde DSM diagnose 
is 
 


38 (n=36) 
0-25% 11 (30,6%) 
25-50% 13 (36,1%) 
50-75% 11 (30,6%) 
75-100% 1 (2,8%) 
 
Uw antwoord:  
 


0-25%: 
- Dit is een cirkelredenering.Ik ga er van uit dat we pas spreken over 


iemand met een VB en psychiatrische problematiek als deze 
problematiek is vastgesteld volgens de geldende richtlijnen Ik denk wel 
dat er veel onderdiagnostiek is. 


- In onze CCE-ervaring worden gedragsproblemen regelmatig 
'psychiatrisch' geduid, terwijl in de praktijk sprake is van problemen door 
een slechte match tussen persoon en omgeving 


- DSM niet altijd meest passend, liever beschrijvende diagnose. Vaak is er 
dan wel ook DSM etiket geplakt dus laag percentage 


- Er wordt juist te snel een diagnose gesteld obv symptomen, waardoor de 
oorzakelijke behandeling niet plaats vindt, maar een symptomatische 
behandeling. 


- bij de Wlz-clienten met profiel vg6 en vg7 is de laatste jaren overwegend 
een  psychiatrische diagnostiek uitgevoerd (soms in een langlopend 
proces) 


- Meestal is er wel een diagnose 
25-50%: 


- wanneer dit overduidelijk is, kan dit ook door huisarts of avg arts 
vastgesteld worden.  


- Psychische problematiek wordt vaak gelabeld als probleemgedrag. Het 
is dan NIET duidelijk dat er sprake is van psychische problematiek. 
Terwijl het gaat om symptomen en niet gedrag. Het ontbreekt aan 
diagnostiek en behandeling. 


- Ik zie eerder het omgekeerde: overclassificatie van psychiatrische 
problematiek, of gedragsproblematiek die na gedegen onderzoek ook 
niet-psychiatrisch te duiden is. 


50-75%: 
- helaas ontbreekt het vaak aan een voortraject met goede diagnostiek en 


behandeling binnen een GGZ setting met voldoende expertise van 
psychiatrische problematiek bij VB 


- het wordt niet altijd ls zodanig herkent, maar als horend bij de cliënt 
75-100%: 


- Maar dat is helemaal geen probleem, hoewel dat in de vraagstelling zo 
vervat is. Een DSM is geen diagnose maar een classificatie 







Geen antwoord: 
- ik heb daar geen zicht op. 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 


 


I Stellingen   
 
In hoeverre bent u het eens met de volgende stellingen:  


 
Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 


vindt 
Toelichting 


Psychiatrische problematiek is 
moeilijk vast te stellen bij mensen 
met een verstandelijke beperking 
m.n. degenen met een IQ onder 
de 50. Daarom is een 
beschrijvende diagnose nodig en 
geen DSM classificatie. 
 


37 Ja 31 (83,8%) 
Nee 6 (16,2%) 
 
Uw antwoord:  


 


Ja:  
- Maakt niet uit welk IQ, een beschrijvende diagnose is altijd 


beter dan een DSM classificatie. 
- ik denk dat je de client meer recht doet met een 


besschrijvende diagnose 
- BIj alle mensen is een DSM classificatie alleen 


onvoldoende. Een beschrijvende diagnose hoort altijd 
samen te gaan met een DSM classificatie. 


- een beschrijvende diagnose kan in ieder geval helpen om 
de verdere behnadleing/begeleiding op te pakken 


- U vraagt in hoeverre ik het ermee eens ben, maar ik kan 
alleen ja of nee antwoorden. Dat vind ik lastig. Ik heb 
alleen ja ingevuld als ik het hier voor meer dan 50 % mee 
eens ben 


- beschrijvende daignose is beter in staat de complexiteit de 
client samen te vatten. 


- Het woordje 'daarom' ben ik het niet mee eens. Ik denk dat 
een classificatie altijd onvoldoende is voor behandeling. 


- zie handboek 'medische zorg voor mensen met een 
verstandelijke beperking" (braam et al). 


- In eerste instantie gaat het om het met elkaar in verband 
brengen van die kenmerken in gedrag die elkaar (negatief) 







beinvloeden. De dagelijks praktijk is dat de DSM gevraagd 
wordt voor indicaties en financiering. 


- en en; DM-ID biedt wel handvatten 
- Helemaal mee eens, tenzij de classificatie een heldere 


indicatie geeft voor behandeling 
- Je komt niet altijd uit met de DSM in deze groep. 
- Als het mogelijk is is (aanvullend) een DSM classificatie 


wel helpend. 
- Maar ook bij IQ 50-70 veel zinvoller 


Nee: 
- daar zijn passende alternatieven voor. En/en heeft de 


voorkeur. 
- Beide is nodig en er zijn aangepaste classificatie systemen 


beschikbaar ( DM-ID2). Los daarvan heeft ook de DSM 
classificatie zijn beperkingen en is naast een DSM 
classificatie altijd een beschrijvende diagnose nodig 


- Met behulp van de DMID 2 kun je ook psychische 
stoornissen classificeren bij mensen met een matige 
verstandelijke beperking. 


Mensen met een verstandelijke 
beperking en psychiatrische 
problematiek in een 
woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz-indicatie) hebben  
gedragsproblemen als gevolg van 
de psychiatrische stoornis 
 


36 Ja 16 (44,4%) 
Nee 20 (55,6%) 
 
Uw antwoord:  


 


Ja: 
- Niet mee eens, maar zo wordt het wel vaak gezien en 


gelabeld. In feite gaat het om symptomen van een 
psychische stoornis in plaats van probleemgedrag. 


- Hier blijft altijd de vraag in welke context het gedrag zich 
voor doet en welke interacties er zijn: waarom is in de ene 
context gedrag wel een probleem en in de andere niet? 


- Ook vanwege het niveau, maar psychiatrische problemen 
dragen hier zeker aan bij. 


- ja, maar die gedragsproblemen kunnen ook heel andere 
oorzaken hebben, bijvoorbeeld instabiele 
begeleidingsteams, onvolwaardige dagbesteding, 


- Dat kan, maar het kan ook gaan om gedrag passend bij het 
lage sociaal emotioneel functioneren, of bij overvraging, of 
in reactie op probleemgedrag van medebewoners etc. 


- Dit is soms het geval, maar zeker niet altijd! Deze stelling is 
dus veel te stevig en ongenuanceerd. 


- maar ook nee: vaak wel, soms niet 
Nee: 







- Nee, gedragsproblemen zijn geen gevolg van de stoornis, 
gedragsproblemen zijn onderdeel van de stoornis 


- Soms, maar soms oook door overvraging/ondervraging, of 
door een somatisch probleem. Nuance graag in de 
antwoord categorieen! 


- Kan ook als gevolg van overvraging, disharmonisch profiel, 
verkeerde woonkeuze, overrpikkeling etc. 


- Dat is niet altijd het geval. Ook mensen met VB en 
psychiatrische problematiek, kunnen gedragsproblemen 
laten zien als gevolg van iets andres zoals overvraging of 
pijn. 


- ik twijfel hier vanwege 'als gevolg'. Ik zou liever spreken 
van samenhang. We weten soms niet hoe stoornis en 
gedragsproblemen met elkaar samenhangen, dat kan op 
verschillende manieren. 


- Niet persé als gevolg van....Gedragsproblemen kunnen 
meerdere oorzaken hebben, het is goed om achter de 
gedragsproblemen te kijken,mogelijk speelt er onvrede, 
onmacht, etc. 


- ik ou willen zeggen: soms wel/soms niet 
- Dit kan, maar hoeft niet. De relatie is niet eenduidig 
- nee ik denk eerder aan overvraging wat zich uit in 


psychiatrische klachten en gedragsproblemen 
- Vaker is sprake van niet-psychiatrische oorzaken, denk 


aan overvraging, traumatische ervaringen, 
hechtingsproblemen. Ook de context (fysiek, sociaal) 
draagt vaak bij aan de problemen 


- Natuurlijk zijn er soms mensen die een psychiatrische 
aandoening hebben, maar grosso modo zijn het 
symptomen van niet passende omgeving 


- dat kan maar hoeft niet, gedragsproblemen ontstaan in de 
context 


- kan ook andere oorzaken hebben zoals overvraging 
- Een psychiatrische stoornis is vaak wel te classificeren, 


maar minstens zo vaak als gevolg van andere problemen 
(dus omgekeerd), dan als oorzaak 


- Juist de combinatie van factoren, niet enkel ten gevolge 
van de stoornis. 


Overig:  







- dat kan maar dat hoeft niet. 
Mensen met een verstandelijke 
beperking en psychiatrische 
problematiek in een 
woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz-indicatie) hebben 
gedragsproblemen als gevolg van 
de verstandelijke beperking 
 


36 Ja 18 (50,0%) 
Nee 18 (50,0%) 
 
Uw antwoord:  


 


Ja: 
- maar ook hier: soms wel/soms niet 
- kan beide. in principe probeer je met de juiste setting dit 


deel van de problemen te vermindern 
- niet als gevolg van de VB zelf, wel als gevolg van een 


disharmonisch profiel bij/ binnen de VB 
- Hier blijft altijd de vraag in welke context het gedrag zich 


voor doet en welke interacties er zijn: waarom is in de ene 
context gedrag wel een probleem en in de andere niet? 


- waarom hier alleen antwoordcategorie ja en nee 
- het is de interactie van dingen die de problemen bepaalt: 


de VB, de psychische stoornis, het therapeutisch klimaat, 
etc 


- in combinatie met alle andere factoren. De LVB zorgt er 
wel vaak voor dat omgevingsfactoren/ gedrag/ prikkels niet 
als gebruikelijk opgevangen en verwerkt worden waardoor 
ze gedrag laten zien wat wij vervolgens als 
probleemgedrag bestempelen. 


- voor over te ontrafelen valt wat oorzaak is en wat gevolg, 
en de vraag is of dat relevant is voor de aanpak 


Nee: 
- Zie vorige punt. Het is niet zo simpell dat het door 1 ding 


komt 
- Of de psychiatrische problematiek. Is niet zwart wit 
- Dat is niet altijd het geval. Ook mensen met VB en 


psychiatrische problematiek, kunnen gedragsproblemen 
laten zien als gevolg van iets andres zoals overvraging of 
pijn. 


- idem, ik heb moeite met de formulering 'als gevolg van'. 
Het is altijd in een interactie tussen verschillende typen 
problematiek en context. 


- Niet persé als gevolg van....Gedragsproblemen kunnen 
meerdere oorzaken hebben, het is goed om achter de 
gedragsproblemen te kijken,mogelijk speelt er onvrede, 
onmacht, etc. 


- Een VB leidt niet noodzakelijkerwijs tot gedragsproblemen 







- Niet mee eens, maar zo wordt het wel vaak gezien en 
gelabeld. In feite gaat het om symptomen van een 
psychische stoornis in plaats van probleemgedrag. 


- nee ik denk eerder aan overvraging wat zich uit in 
psychiatrische klachten en gedragsproblemen 


- kan ook passend zijn bij de psychiatrische stoornis 
- Gedragsproblemen zijn altijd het gevolg van een interactie 


tussen persoonskenmerken en omgevingsfactoren, nooit 
van de persoonskenmerken alleen 


- Komt door onvoldoende ondersteuning/begeleiding en 
vaak overvraging. 


Overig:  
- dat kan maar dat hoeft niet. 


Kenmerkend voor mensen met 
een verstandelijke beperking en 
psychiatrische problematiek in een 
woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz-indicatie) is dat de interactie 
met andere bewoners bij hen veel 
meer aandacht vraagt dan bij 
andere bewoners 
 


36 Ja 26 (72,2%) 
Nee 10 (27,8%) 
 
Uw antwoord:  


 


Ja: 
- soms wel, soms niet 
- De sociale vaardigheden zijn vaak beperkt en/of de 


problemen in relatie opbouwen en onderhouden zijn 
onderdeel van de psychische problematiek 


- Is wel afhankelijk van wie de andere bewoner is. 
- Hier blijft altijd de vraag in welke context het gedrag zich 


voor doet en welke interacties er zijn: waarom is in de ene 
context gedrag wel een probleem en in de andere niet? 


- het zal het iig niet gemakkelijker maken 
- Er is vaak meer sprake van groepsdynamiek. Men is zich 


meer bewust van elkaar dan bijvoorbeeld op een PG 
afdeling, en men trekt zich minder terug dan op een 
somatiek of GP- afdeling. 


Nee: 
- Vaak, maar niet altijd. Erg gevaarlijk om zo zwart wit 


dingen te presenteren. Deze doelgroep heeft all genoeg 
last van stigma en hokjesdenken 


- Niet meer. Wel andere aandacht. En daar ontbreekt het 
vaak aan. 


- snap vraag niet helemaal. Bedoelt men hier dat 
begeleiding meer moet mediaten in contacten tussen 
clienten? 


- niet per se meer, wel anders 
- Soms wel, soms niet 







Overig:  
- dat kan maar dat hoeft niet. 


Kenmerkend voor mensen met 
een verstandelijke beperking en 
psychiatrische problematiek in een 
woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz-indicatie) is dat de reactie op 
veranderingen en begeleiding bij 
hen veel meer aandacht vraagt 
dan bij andere bewoners 


38 Ja 28 (77,8%) 
Nee 8 (22,2%) 
 
Uw antwoord:  
 


Ja: 
- Vaak ontstaat een terugval in psychiatrische problematiek 


bijvoorbeeld na vertrek van vertrouwde begeleiding. 
- soms wel/soms niet 
- Deze groep is snel ontregeld, is vaak minder flexibel en 


ontspannen en heeft vaak problemen met aanpassing aan 
veranderde omgeving 


- meestal wel mits begeleiding hier ook op getraind is 
- Hier blijft altijd de vraag in welke context het gedrag zich 


voor doet en welke interacties er zijn: waarom is in de ene 
context gedrag wel een probleem en in de andere niet? 


- dat zou kunnen, maar ik weet het niet zeker 
- Bewoners zijn zich hier meer van bewust, hebben meer en 


langer moeite met veranderingen. 
- Hoewel dit voor alle bewoners aandacht vraagt, plus 


afhankelijk van specifieke psychiatrische problematiek 
Nee:  


- Niet meer. Wel andere aandacht. En daar ontbreekt het 
vaak aan. 


- niet meer wel anders, ook afhankelijk van welke 
psychiatrische stoornis er speelt uiteraard 


Mensen met een IQ 70-85 
(zwakbegaafdheid) en 
psychiatrische problematiek horen 
thuis in woonvoorzieningen in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz-indicatie) 
 


36  Ja 18 (50,0%) 
Nee 18 (50,0%) 
 
Uw antwoord:  


 


Ja: 
- Vanwege de specifieke begeleidingsstijl (LVB-aanpak) 
- hangt ervan af, vaak wel: m.n. wel als hun adaptie 


vermogens vergelijkbaar zijn, wat vaak het geval is (DSM V 
diagnose). 


- ja zie vraag 3 
- Op dit moment is dat wel het meest passend aanbod wat 


er beschikbaar is. 
- soms wel, en soms niet. 
- Ze zijn in ieder geval beter af dan in de psychiatrie. Of ze 


er thuis horen is iets anders. 
- Soms, kortom afhankelijk van hun problematiek horen zij 


soms thuis in de verstandelijk gehandilcaptenzorg maar 
niet altijd. 







- Niet altijd, maar soms kan dit wel steun bieden. Dit is niet 
zwart wit, als je ondersteuning nodig hebt moet je dit 
kunnen krijgen. 


- ja, wanneer de begeleidingsstijl passend is bij de 
zorgvraag en behoefte van de cliënt. Geld niet in alle 
gevallen als vanzelfsprekend 


Nee: 
- Sorry hoor, dit is veel te kort door de bocht. Ik denk dat de 


meerderheid er echt bij gebaat zou zijn. Maar ' horen thuis' 
daarmee doe je sommigen echt te kort! 


- Hangt af van meerdere factoren. Bij harmonisch profiel en 
enkelvoudige problematiek kan het prima in gewone GGZ 


- Dat is afhankelijk van de persoon. Met name iemand met 
bijvoorbeeld een wat hoger IQ en antisociale trekken in de 
persoonlijkheid, zou in de meeste gevallen juist niet in een 
VG instelling geplaatst moeten worden. 


- niet per definitie, hangt van andere factoren af 
- maar soms ook wel, afhankelijk van het 


ontw/IQ/functionerings profiel 
- Mogelijk wel bij een bepaalde groep met LVB. Misschien is 


het beter om het IQ getal los te laten en meer te kijken 
naar adaptieve mogelijkheden en 
persoonlijkheidsontwikkeling 


- Heel soms wel. Maar deze groep mensen hoort primair 
thuis in de reguliere geestelijke gezondheidszorg. 


- afhankelijk van het ontwikkelingsprofiel, seo, adaptieve 
functies etc 


- Principieel vind ik dat de psychiatrie (GGZ) hiervoor is. 
Praktisch gezien biedt de gehandicaptenzorg vaak een 
(relatief) goed alternatief. 


- wordt bedoeld: hebben altijd 24 uur per zorg in de nabijheid 
nodig? 


- soms heel adequate oplossing, maar het kan vaak anders 
(ambulante behandeling n begeleiding, dagstructurering, 
etc) 


- hoeft niet per se maar zou wel meer moeten mi 
- Niet per definitie, op maat bekijken welke 


woonomstandighedem het meest passend zijn. Het 







bejegeningsklimaat zoals georganiseerd in de VB zorg is 
vaak wel passend 


- Niet per definitie.. Dit hangt ook van de 
persoonskenmerken af. 


- Ook afhankelijk van adaptive vaardigheden etc. Met 
ondersteuning kan deel wel degelijk (semi)zelfstandig 
wonen. 


Overig:  
- dat ligt aan de vraag en de mogelijkheden van 


voorzieningen. 
In de vorige vragenlijst hebben de deelnemers meermaals aangegeven dat niet zozeer de afzonderlijke kenmerken, maar de stapeling van 
problemen bepaalt of iemand tot de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 
woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) behoort. Er is door de meerderheid van deelnemers aangegeven dat de 
doelgroep op twee of meer leefgebieden tegelijk problemen heeft (naast de verstandelijke beperking en de psychiatrische problematiek). Meest 
genoemd is daarbij ‘gedrag’ en ‘sociaal functioneren’. 
 
 
 
 
 
 
In hoeverre bent u het eens met onderstaande stellingen:  
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


Toelichting 


Niet de afzonderlijke problemen, 
maar de stapeling van problemen 
bepaalt of iemand tot de doelgroep 
mensen met een verstandelijke 
beperking en psychiatrische 
problematiek in een 
woonvoorziening in de 


36 Ja 32 (88,9%) 
Nee 4 (11,1%) 
 
Uw antwoord:  


 


Ja: 
- Mensen met minder complexe problematiek zijn wrs. beter 


in staat begeleid zelfstandig te wonen; en bij mensen met 
lagere IQ's zijn de begeleiders wrsl beter in staat met 
behulp van psycho-educatie vanuit de GGZ deze mensen 
te begeleiden 


- Maar net zo goed hoort bij die stapeling van problemen 
goede psychiatrischge diagnostiek en behandeling door de 
GGZ. 







verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz-indicatie) behoort. 
 


- stapeling maar ook de zwaarte van de verschillende 
factoren 


- en/of wat op voorgrond staat hoewel dat soms arbitrair is 
- Volledig mee eens 
- Er is altijd stapeling van problemen, anders was het niet zo 


ingewikkeld. 
- vaak en VB, en psychiatris, en somatische, en sociale en 


maatschappelijke en zintuiglijke problemen 
Nee: 


- Niet de problemen, maar de 
hulpvraag/ondersteuningsvraag 


- Het is niet een optelsom, maar ook de mate waarin de 
verstandelijke beperking doorspeelt in alle problemen. 


- Rare vraag. Je behoort tot doelgroep als je een VB en 
psychiatrische problematiek hebt. Welke (stapeling van) 
oorzaken daar ook onder ligt. 


Overig:  
- het kan apart en het kan samen. 


mensen met een verstandelijke 
beperking en psychiatrische 
problematiek in een 
woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg 
(Wlz-indicatie) hebben – naast de 
verstandelijke beperking en 
psychiatrische problematiek - 
vooral problemen in gedrag en 
sociaal functioneren  
 


36 Ja 34 (94,4%) 
Nee 2 (5,6%) 
 
Uw antwoord:  


 


Ja:  
- Naast nog andere probleemgebieden 
- ook hier twijfel, vanwege 'vooral' 
- Dit maakt dat zij zo intensieve begeleiding nodig hebben 
- Ja en nee. Zie al het hierboven beschreven. 
- Gedrag, sociaal functioneren en een lage persoonlijke en 


maatschappelijke zelfredzaamheid 
- en vaak ook op gebied van lichamelijk functioneren 
- Ik zou zeggen: ja, ook, maar ook de andere 


probleemgebieden (zoals het somatisch en 
maatschappelijk disfunctioneren) spelen een rol 


Nee: 
- Vaak, niet altijd 


Overig:  
- dat ligt aan de doelgroep. 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 


 







J Bepalende probleemgebieden 
 
Geef per probleemgebied op een schaal van 0 – 10 aan in welke mate dit gebied bepalend is voor of iemand tot de doelgroep 


behoort van mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


 
Kenmerk n Kenmerk van doelgroep (gemiddelde cijfer) 


Gedrag 37 8,1                  Uw antwoord:  


Lichamelijke functioneren 37 3,5                  Uw antwoord:  


ADL 37 5,2                  Uw antwoord:  


Sociale functioneren 38 7,5                  Uw antwoord:  


 


 


 Overige opmerkingen   
 


- Ik heb wat bedenkingen bij de absoluutheid van een aantal stellngen, en de vraag naar ' typerende' eigenschappen  


Mensen met een VB vormen een boeiende, zeer heterogene groep, die vraagt om een genuanceerde, brede blik. Hen als 


groep eigenschappen toedichten, proberen te vangen in allgemene stellingen zonder ruimte voor nuance of differentiatie 


doet geen rectht aan hun individualiteit, menselijkheid, en ook niet aan het complexe appel dat deze groep kan doen op 


de harde werkers in de VG zorg! 


- Ik mis nu en in de vorige vragenlijst een definitie van psychiatrische problematiek. Als autisme daar onder valt dan 


hebben we al een hele grote groep te pakken (schattingen tot 80% in de VB). Idem trauma en ADHD. Toch denk ik niet 


dat deze groep hier bedoeld wordt, zeker niet bij enkelvoudige problematiek Praktisch: vervelend dat als je een toelichting 


schrijft, pas nadien wordt gezegd: max 250 tekens (terwijl je oneindig kan typen) 







- In de laatste ronde vragen werd er gevraagd 'in hoeverre ben u het eens met...'. In de antwoordcategorieën was het niet 


mogelijk om een range aan te geven. Ofwel je was het wel of niet eens met de stelling. De vraag roept echter iets anders 


op.   In uitleg boven vragen stond de doelgroep af en toe verkeerd beschreven. 


- Ik krijg steeds meer de volgende indruk: de gehanteerde onderzoeksmethodiek zal enerzijds een rijke hoeveelheid 


informatie geven over de doelgroep,  maar diezelfde methodiek (deze vragenlijsten) leiden tot onvoldoende scherpte over 


de diversiteit binnen de doelgroep.  anders gezegd: er is niet 1 type VB-client met psychiatrische problematiek maar er 


zijn minstens drie of vier clusters van veel voorkomende multiproblematiek. ik denk dat 1 of 2 workshops enorm kunnen 


helpen om dit snel en goed in beeld te krijgen 


- Bij het invullen van de vragenlijst bekruipt me het gevoel dat we met dit onderzoek proberen om mensen waar het om 


gaat in nieuwe hokjes te duwen. Dat lijkt me geen goede route. Pas bij de vraag over de 'stapeling van problemen' 


herkende ik de doelgroep waar het over gaat. Alle andere factoren die per stuk worden uitgevraagd kunnen daar allemaal 


onderdeel van zijn, maar bij de ene persoon meer dan de andere, dus het is bij het invullen lastig kiezen tussen de 


percentages. 


- Waarom worden alleen de mensen met een IQ 50-70 genoemd? Bij lagere intelligentieniveaus komen evengoed veel 


psychiatrische problemen voor. Het IQ 50-70 is daarom niet kenmerkend. Mogelijk worden bij deze IQ groep de 


psychiatrische problemen eerder herkend, waardoor het lijkt of ze vaker voorkomen? 


- Aandachtspunt: Maak een onderscheid tussen psychiatrische diagnose en een DSM classificatie. Dit zijn twee 


verschillende dingen! Veel van de clienten hebben (vaak meerdere) classificaties meegekregen, maar dit wil niet zeggen 


dat er sprake is van een (al dan niet behandelbare) psychiatrische ziekte die het functioneren mede bepaalt. 


- De termen Disharmonisch profiel en Prikkelgevoeligheid worden in de praktijk te pas en te onpas gebruikt, ook bij 


behandelaren. Inmiddels weten we dat deze concepten niet of nauwelijks te onderbouwen zijn. Veelal is het een 


verlegenheidsverklaring voor gedragsproblemen. Een laag Sociaal Emotioneel niveau is bijvoorbeeld vaak een gevolg 


van de onderliggende problemen, maar wordt in de praktijk gebruikt als oorzaak en verklaring. Ik heb er moeite mee dat 


ze in dit onderzoek gebruikt/genoemd worden als mogelijk kenmerkend voor de doelgroep. 


 


 







 








Terugkoppeling 
 


Vragenlijst ronde 3 Delphi studie  
 


 
 
 


 


 


 
 Definitie van de doelgroep mensen met een 
verstandelijke beperking en psychiatrische 
problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-
indicatie) 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







Onderdeel 1: Aanvullende typerende kenmerken  


 


A  Verstandelijke beperking  
 
Uit voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met een een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie):  


o IQ tussen de 50-70  
o Een lage sociaal emotionele ontwikkeling (SEO)  


 
Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 


vindt 
Toelichting: 


Een disharmonisch 
profiel 


38 Wel typerend 30 (78,9%) 
Niet typerend 8 (21,1%) 
 


Wel typerend: 
- Een disharmonisch profiel is bij de LVB-doelgroepen een bekend fenomeen. Lex 


Wijnroks e.a. stellen echter de vraag of een onderscheidend fenomeen is, 
vergeleken met andere doelgroepen. 


- Maar niet per definitie 
- Regelmatig zijn er ook mensen met een net wat hoger IQ maar wel zeer 


disharmonisch die zeer goed zouden passen in de VG en niet beschermdwonen 
binnen de psychiatrie.Ik hoop dat het afkappunt van 70 niet rigide gehanteerd gaat 
worden! 


- Heel vaak lager SEO dan cognitief functioneren & verschil verbaal/performaal 
- vind ik lastig om te beoordelen. Hangt ervan af wat disharmonisch betekent en 


hoe dat is vastgesteld. Er zijn genoeg mensen met een VB die een harmonisch 
profiel hebben 


- Niet bij iedereen maar een laag sociaal emotioneel ontwikkelingsniveau en slechte 
copingvaardigheden zie je veel 


- Niet altijd, maar vaak wel. Komt door de interferentie van de verstandelijke 
beperking en de psychische problematiek. 


- als dit vaak het geval is, is het dan typerend? 
- Dit maakt dat mensen overschat/overvraagd worden, wat tot langdurige stress en 


decompensatie leiden kan 
- lage seo met dit IQ is vaak al disharmonisch profiel 
- Qua intelligentieprofiel en verschil tussen IQ en SEO 
- Als hiermee het cognitieve profiel wordt bedoeld: soms; als hiermee de 


disharmonie tuussen cognitief en sociaal emotioneel functioneren wordt bedoeld: 
heel vaak 


 







Niet typerend:  
- Vanwege de onduidelijke en niet goed onderbouwde definitie van dit begrip, 


kunnen we niet spreken van een kenmerk 
- In de eerste plaats heeft lang niet iedereen dat en in de tweede plaats is het zo 


dat wanneer dit onderkend is, er met aanpassingen in de communicatie en 
bejegening al veel winst geboekt kan worden 


- kan, maar hoeft niet, ik ken de percentages niet. 
- Het komt wel voor, maar het is niet perse typerend. 


Moeite met executieve 
functies 


38 Wel typerend 32 (84,2%) 
Niet typerend 6 (15,8%) 
 


Wel typerend: 
- soms; maar kunst blijft: beeldvorming op orde en vandaaruit werken 
- Neuropsychologisch onderzoek wijst uit dat daarvan meestal tot altijd sprake is. 
- Dit komt voor en heeft consequenties voor het dagelijks functioneren 
- Maar niet per definitie 
- kenmerk van VB 
- Niet altijd, maar vaak wel. Komt door de interferentie van de verstandelijke 


beperking en de psychische problematiek. Executieve functies zijn onderdeel van 
het dishamronische profiel. 


- is kenmerkend voor de doelgroep 
- m.i. hoort dat bij het IQ 


 
Niet typerend:  
- Deze tweedeling maakt een genuanceerd antwoord onmogelijk, vandaar mijn 


antwoord 
Een laag adaptief 
vermogen/adaptieve 
vaardigheden 


38 Wel typerend 36 (94,7%) 
Niet typerend 2 (5,3%) 
 


Wel typerend: 
- soms; maar kunst blijft: beeldvorming op orde en vandaaruit werken 
- Anders zouden deze mensen zich in de maatschappijk wel kunnen redden 
- Het is inherent aan de definitie van de DSM V, evenals aan de bredere definitie in 


Nederland voor IQ 70 - 85. 
- Dit komt vaak voor en maakt dat juist de mensen met de hogere IQ's daardoor 


niet zelfstandig of met weinig begeleiding kunnen wonen 
- Maar niet per definitie 
- kenmerk VB 
- eveneens lastig te beoordelen. Hangt ervan af wat de vergelijkingsgroep is: 


gemiddeld begaafd of mensen met VB 
- dat is onderdeel van de definitie van LVB. Neemt niet weg dat dit het streetwise 


zijn niet altijd in de weg hoeft te staan. 
- idem, hoort bij lage SEO/laag IQ 
- maar dat is inherent aan de definitie van de verstandelijke beperking 


  
De verstandelijke 
beperking is de primaire 


38 Wel typerend 22 (57,9%) 
Niet typerend 16 (42,1%) 


Wel typerend: 
- Ja, want dat maakt vooral dat men zo moeilijk in staat is zichzelf te redden 
- of op zijn minst heeft dit een flinke invloed op het functioneren 







diagnose op papier, 
maar de psychiatrische 
problematiek staat op de 
voorgrond 


 - of staat OOK op de voorgrond 
- Zeker bij de hogere IQ-niveau's 
- De interactie tussen psychiatrie en verstandelijke beperking is wellicht wat op de 


voorgrond staat. 
- als het om een Wlz-indicatie gaat (nog) wel. Maar dat hoeft niet blijvend te ziijn. 
- meer de gedragskenmerken ( vaak geduid als psychiatrische problematiek) dan 


de psychiatrie sec 
- lastige vraag omdat het zo intens verweven is. zonder psych problematiek vaak 


wel wat meer zelfstandigheid mogelijk, niet altijd 
- omdat er vaak sprake is (geweest) van overvraging of hechtingsproblemen bij 


deze doelgroep 
- kan allebei zo zijn; maar altijd VB als eerste invalshoek 


 
Niet typerend:  
- vaak word tpsychiatrische problematiek genoemd, maar de VB niet onderkend 
- De psychiatrische problematiek wordt ook vaak niet gezien en gelabeld als 


probleemgedrag. 
- Hoewel de psychiatrie soms wel meer tot uiting komt, zie ik dit niet als 'typerend'. 
- Uitgaande van het onderscheid van Dosen (2014) tussen normaal, abnormaal en 


psychiatrische stoornis, is dat niet per definitie het geval. 
- Niet duidelijk wat hier bedoeld wordt. Op welk punt staat de psychiatische 


problematiek op de voorgrond? Dageljikse ervaren problematiek door client? Of 
qua behandelregime? Etc. 


- Niet typerend maar komt regelmatig voor. zeker bij de groep mensen met een IQ 
tussen70 en 85 


- Het is maar net waar je de focus op wilt leggen. Beide diagnoses zijn even 
duidelijk aanwezig. 


Een IQ tussen 70-85 38 Wel typerend 14 (36,8%) 
Niet typerend 24 (63,2%) 
 


Wel typerend: 
- Volgens het SCP is er bij 25 - 56 % van de kinderen en jeugdigen met een IQ 70 - 


85 sprake van een beperkte sociale redzaamheid, hetgeen het nuanceert. 
Tegelijkertijd wijkt de klinische populatie er waarschijnlijk in negatieve zin van af, 
met hogere percentages.de zin van 


- Regelmatig zijn er ook mensen met een net wat hoger IQ maar wel zeer 
disharmonisch die zeer goed zouden passen in de VG en niet beschermdwonen 
binnen de psychiatrie.Ik hoop dat het afkappunt van 70 niet rigide gehanteerd gaat 
worden! 


- grote groep die ook in deze setting terecht komt 
- alleen in combinatie met bovenstaande zaken 


 
Niet typerend:  
- IQ getallen zijn losgelaten, ook in de DSM 5. Jammer dat ze hier weer 


terugkomen. Het gaat om mensen met minder cognitieve vermogens, IN 







COMBINATIE met problemen met adaptieve functies. Lagere cognitieve 
vermogens zijn dus wel kenmerkend, de IQ scores niet 


- Het blijft een discussiepunt of deze doelgroep wel of niet bij de groep mensen met 
een verstandelijke beperking gerekend moet worden 


- die zullen er vast ook tussen zitten, ik ken de % niet. 
- Maar psychiatrische problematiek (=comorbiditeit) is bijdragend dat iemand met 


een zwakbegaafd niveau zich niet kan redden en tot de doelgroep van de VB-zorg 
behoort 


- Niet typerend, maar onder de noemer LVB zijn er wel steeds meer mensen met 
een IQ tussen 70 en 85 en bijkomende psychische en verslavingsproblematiek die 
in de WLZ terecht komen. 


- deze vraag begrijp ik in deze context niet. Hoewel ik niet over cijfers beschik 
vermoed ik dat het merendeel van de doelgroep een IQ tussen 50-70 heeft. 
Daarom niet typerend ingevuld. 


- Ik kies voor niet typerend, omdat ik het geen typisch kenmerk vindt. Ook mensen 
met lagere IQ's hebben psychiatrische problematiek. De groep met een IQ 70-85 
geeft doorgaans wel de heftigste dynamiek (voor begeleiders) 


- Niet het meest typisch, maar die doelgroep is er zeker ook bij (in mijn instelling) 
- Lig tussen de 50 en 85. Soms disharmonisch waarbij bepaalde 


intelligentiegebieden zelfs boven de 85 liggen. 
- deze groep zie ik zelden, zeker ook omdat ik werk binnen de VG zorg 
- opnieuw benadruk id de diversiteit van mensen met VB + psychische problematiek 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 


B Psychiatrische problematiek  
 
Uit voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie):  


o Meerdere psychiatrische diagnoses (naast de diagnose VB)  
o Beperkt ziekte-inzicht met betrekking tot deze aandoeningen  
o Autisme/ASS  
o PTSS  
o Gehechtheidsproblemen  







Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


Toelichting: 


Hebben 
verslavingsproblematiek 


38 Wel typerend 8 (21,1%) 
Niet typerend 30 (78,9%) 
 


Wel typerend:  
- ja eigenlijk wel; maar het blijft vaak moeilijk deze mensen in huis te houden. Soms 


is RM nodig 
- ik twijfel. Komt vaak voor, maar of dit nog typerend is voor mensen in de huidige 


voorziening waarin gebruik ontmoedigd wordt? verslaving is meestal wel een 
probleem in de voorgeschiedenis 


- zeer regelmatig, maar niet altijd 
- mn bij de licht verstandelijke beperking 


 
Niet typerend:  
- Dit is sterk afhankelijk van de toegang die mensen hebben tot middelen. Het komt 


veel voor, maar ook hier geldt: de ja/nee keuze is te weinig genunaceerd, vandaar 
mijn Niet typerend 


- Het kan maar hoeft niet. Zie ook mijn antwoord over het onderscheid dat Dosen 
(2014) maakt. 


- Zijn verslavingsgevoelig 
- Komt wel vaak voor, maar te weinig om het als "typerend" te omschrijven 
- Komt wel regelmatig voor maar is niet typerend 
- komt voor maar niet in ernstige maten langdurig denk ik. 
- Komt regelmatig voor maar is niet typerend 
- Niet typerend (afhankelijk van wat je typerend noemt), maar problematisch 


middelen misbruik komt als comorbiditeit wel veel voor. 
- verslavingsproblematiek komt wel meer voor, als de andere problemen langer 


bestaan, maar is niet typerend 
- maar kan wel in combinatie vorkomen 
- Het kan, maar is niet typisch 
- komt voor, maar niet typerend. 
- soms 


Hebben 
angststoornissen 


38 Wel typerend 15 (39,5%) 
Niet typerend 23 (60,5%) 
 


Wel typerend: 
- In elk geval angst, die misschien niet altijd aan de DSM-criteria van een 


angststoornis voldoet 
- ja, en deze zijn vaak sterk verweven met de andere problematiek (dwz kunnen 


zowel oorzaak als gevolg zijn van andere psychische of ontwikkelingsstoornissen) 
- Maar niet per definitie 
- Veel angst hangt samen met slechte gehechtheid en trauma dus daarom zeker 


ook veel voorkomend. Ik vermoed hier grote onderdiagnostiek 
- onbegrip, stress en frustratie zijn in essentie angsstoornissen ( neuro-anatomisch) 
- angst vanuit niet begrijpen, of hechtingsproblematiek, of autisme, of trauma 
- Komt heel veel voor, zeker als je PTSS onder de rubriek angststoornissen  indeelt 







Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 


C Gedrag  
 
Uit voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met een een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in 
een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie):  


o Gedragsproblemen  
o Weinig impulsbeheersing  


Niet typerend:  
- Het kan maar hoeft niet. Zie ook mijn antwoord over het onderscheid dat Dosen 


(2014) maakt. 
- Kan 
- ik neem aan anders dan PTSS en of een hechtingsstoornis zoals bv een fobie oid 
- zuivere angststoornissen komen relatief weinig voor 
- Niet typerend, maar (co-morbide) angststoornissen komen wel vaak voor. 
- kan dit niet onderbouwen vanuit praktijk of onderzoek 
- Het kan, maar is niet typisch 
- regelmatig, niet altijd 
- komt voor, maar niet typerend. 
- soms, maar ook andere psychische problematiek kan aan de orde zijn 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


Toelichting: 


Vertonen internaliserend 
gedrag 


38 Wel typerend 16 (42,1%) 
Niet typerend 22 (57,9%) 
 


Wel typerend: 
- maar vaak wordt er niet zo op gelet, terwijl velen er wel mee worstelen 
- of ook externaliserend gedrag 
- ik vind dat internaliserend gedrag veel voorkomt. Wordt vaak niet opgemerkt, 


vooral wanneer externaliserend gedrag voorkomt 
- vaak somberheid, negatief zelfbeeld 
- Zeker waar het gaat om stemmingsstoornissen (depressies) 
- maar soms ook combinatie van VB met psychische problematiek in trant van 


extreem teruggetrokken 
 
Niet typerend:  
- Het kan maar hoeft niet. Zie ook mijn antwoord over het onderscheid dat Dosen 


(2014) maakt. 







Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 
D Lichamelijk functioneren 
 
Er kwamen geen nieuwe kenmerken met betrekking tot lichamelijk functioneren naar voren. 
 
 
 
 


- deze mensen zijn eigenlijk te weinig in beeld. Bij de hogere IQ 's is ambulante 
behandeling meestal we mogelijk en daardoor verblijven ze meestal niet in een 
woonvoorziening 


- Komt vaak voor, maar niet genoeg om "typerend" te noemen 
- Niet typerend maar internaliserend gedrag wordt nou eenmaal minder opgemerkt 


en minder problematisch ervaren dan externaliserend gedrag. Dus ook hier 
onderdiagnostiek waarschijnlijk. 


- Ik kan hier geen duidelijk antwoord op geven; internaliserend probleemgedrag is 
minder zichtbaar dan externaliserend gedrag. Daarom niet typerend gescoord, 
liever had ik geantwoord , soms 


- Ik zie evenveel internalisend als externaliserend gedrag 
Vertonen gedrag dat 
gevaarlijk kan zijn voor 
henzelf 


38 Wel typerend 23 (60,5%) 
Niet typerend 15 (39,5%) 
 


Wel typerend: 
- Ja, dat is een bron van onrust en vraagt om bescherming 
- Twijfel hier sterk, toch wel typerend gekozen (maar niet per definitie) 
- Niet altijd direct gevaar maar zeker veel gedrag dat op de lange termijn niet 


verstandig is (verslaving, slechte eetgewoontes, niet houden aan 
dagprogramma's, maatschappelijke verwaarlozing) 


- zichzelf pijn doen 
- automutilatie en verslaving en suicidaal gedrag 
- maar soms ook combinatie van VB met psychische problematiek in trant van 


extreem teruggetrokken 
 
Niet typerend:  
- Het kan maar hoeft niet. Zie ook mijn antwoord over het onderscheid dat Dosen 


(2014) maakt. 
- Zou kunnen 
- twijfel tussen wel en niet. Wat is gevaarlijk? 







 
E Sociaal functioneren 
 
Uit de voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie):  


o Problemen met het herkennen en reguleren van emoties  
o Een klein sociaal netwerk  
o Traumatische levenservaringen  
o Te maken hebben met overvraging  
o Stimulans nodig bij zelfzorg/hygiëne  
o Stimulans nodig bij het verrichten van ADL  
o Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd  


 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


Toelichting: 


Hebben verstoorde 
relaties met familie en/of 
vrienden 


38 Wel typerend 31 (81,6%) 
Niet typerend 7 (18,4%) 
 


Wel typerend: 
- Sterk afhankelijk van de familie, minder van de client 
- Dit komt helaas heel vaak voor. Er is weinig steun netwerk 
- ja, ook dit is vaak een bron van onrust met als gevolg verheviging van psychische 


symptomen 
- Maar niet per definitie 
- Mate van VB is hier wel van invloed op 
- ook hier twijfel ik. Er zijn genoeg mensen met een VB waarbij relaties (indien 


überhaupt aanwezig) niet gestoord zijn 
- Is het kleine sociale netwerk niet het gevolg hiervan? Niet kunnen bouwen en 


vasthouden van relaties? 
- ik kan hier geen antwoord op geven. Lijkt me evenzeer wel als niet voor te komen. 


Dat veel mensen geen of weinig relaties hebben met familie en vrienden is 
bekend, maar of deze relaties ook verstoord zijn? Is verstoord ook: geen contact? 
Zo ja, dan scoor ik wel typerend. 


- psychiatrische problematiek manifesteert zich altijd in relaties 
- komt vaak voor, maar zeker niet bij iedereen 


 
Niet typerend:  
- erg wisselend 
- Het kan maar hoeft niet. Zie ook mijn antwoord over het onderscheid dat Dosen 


(2014) maakt. 
- Komt veel voor maar of het typerend is vindt ik wat ver gaan 







 


Onderdeel 2: Typerende kenmerken waarover consensus bestaat 


 


A  Verstandelijke beperking 


 
Kenmerk N % dat dit kenmerk van 


doelgroep vindt 
% dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting:  


Een lage sociaal emotionele 
ontwikkeling (SEO) 


38 0-25% 0 (0%) 
25-50% 3 (7,9%) 
50-75% 10 (26,3%) 
75-100% 22 (57,9%) 
Geen antwoord 3 (7,9%) 


(n=35) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 3 (8,6%) 
50-75% 10 (28,6%) 
75-100% 22 (62,9%) 
 


25-50%: 
- ik aarzel tussen 25-50 en 50-75% 


50-75%: 
- Rond de 75% 
- Ik scaht dit; heb geen objectieve cijfers. Mogelijk zijn die er 


wel in het onderzoek bijv bij de SEO. Belangrijk om te 
objectiveren! 


75-100%: 
- maar ik wil liever praten over lage emotieregulatie 
- Lager ivm cognitief functioneren 
- lage SEO is eerder regel dan uitzondering 
- een schatting, niet onderbouwd. 
- disharmonisch profiel waarbij de SEO laag is, zorgt altijd 


voor veel druk. In de meeste gevallen leidt dit tot een 
kwetsbare ondersteuningssituatie. 


- Een lage sociaal emotionele ontwikkeling vind je bijna altijd 
wel in bij iemand met (L)VB 


- bij een Vb is altijd sprake van een laag sociaal-emotioneel 
niveau 


Geen antwoord: 
- Dit begrip/concept staat zeer ter discussie, en is niet te 


meten. We kunnen m.i. dus niet zeggen dat het aanwezig 
is. 


- Dat weet ik niet. 
- Kan ik niet overzien 







De verstandelijke beperking is 
de primaire diagnose op 
papier, maar de 
psychiatrische problematiek 
staat op de voorgrond  
 


38 0-25% 7 (18,4%) 
25-50% 8 (21,1%) 
50-75% 14 (36,8%) 
75-100% 3 (7,9%) 
Geen antwoord 6 (15,8%) 


(n=32) 
0-25% 7 (21,9%) 
25-50% 8 (25,0%) 
50-75% 14 (43,8%) 
75-100% 3 (9,4%) 
 


0-25%: 
- Gezien Wlz-indicatie staat psychiatrische problematiek dus 


niet op voorgrond, maar soms kan het wel in de dagelijkse 
praktijk voor meeste problemen / behandelingen zorgen 
(maar vraag is wat dat betreft te onduidelijk gesteld) 


- Uit al het onderzoek komt naar voren dat ongeveer 1: 3; 
1:4 mensen met VB psychische problemen hebben; dat 
clustert in de WLZ-woonvoorzieningen 


25-50%: 
- De psychiatrische problematiek is meer invaliderend als 


gevolg van de verstandelijke beperking. 
Copingsvaardigheden zijn onvoldoende 


50-75%: 
- psychische problemen zijn vaak de oorzaak van 


verminderd functioneren en participatie, niet de VB 
- Ik denk niet dat je die twee volledig uit elkaar kan halen. 
- hangt af van de definitie 'psychiatrische problematiek' ; als 


er psychiatrisch imponerend gedrag bedoeld wordt ( 75-
100%) of een echte psychiatrische diagnose (25-50%) 


Geen antwoord: 
- Dat weet ik niet. 
- Kan ik niet overzien 
- deze vraag kan ik niet beantwoorden. Diagnose op papier 


staat gelijk aan Wlz-indicatie (want op basis van 
psychiatrische problematiek is er geen Wlz-toegang)? Dat 
er een grote samenloop isja, maar op de voorgrond? 


- geen zicht op, ik werk in de ambulante GGZ 
- zie eerder; het gaat om de combinatie; en dan nog is eer 


veel diversiteit in ernst VB en aard/ernst psychische 
stoornis; met andere woorden: er is niet 1 type 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 
 
 
 
 


 







B  Psychiatrische problematiek  


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting:  


Meerdere psychiatrische 
diagnoses volgens de DSM 
(naast de diagnose LVB) 


38 0-25% 4 (10,5%) 
25-50% 9 (23,7%) 
50-75% 19 (50,0%) 
75-100% 4 (10,5%) 
Geen antwoord 2 (5,3%) 


(n=36) 
0-25% 4 (11,1%) 
25-50% 9 (25,0%) 
50-75% 19 (52,8%) 
75-100% 4 (11,1%) 
 


0-25%: 
- maar  in dossiers worden vaak meerdere psychiatrische 


diagnoses vermeld 
25-50%: 
- Al is diagnostiek moeilijk bij mensen met een VB 
- Alles in het leven kan onder de DSM V vallen, dit heeft 


afbreuk gedaan aan de betekenis van de term 'diagnose 
volgens DSM'. Gerekend volgens oude definties 25-50%. 


- Maar niet alleen bij ZB/LVB, ook bij matige en ernstige VB 
veel psychiatrische problemen. 


50-75%: 
- Het geldt voor klinische populaties in de specialistische 


zorg (GGZ, jeugdzorg en zorg voor mensen met een 
verstandelijke beperking) in het algemeen en waarschijnlijk 
dus ook voor de Wlz-subpopulatie. 


- maar het is niet de goede weg om al die etiketten naast 
elkaar te zetten; focus meer op onderliggend 
hoofdprobleem 


- Helaas nog veel onderdiagnostiek en onderbehandeling 
- zeker als je autisme en adhd mee telt 
- Rond de 75% 
- nogal eens meerder psychische stoornissen, maar soms 1 


sterk dominante stoornis; met andere woorden - de 
stapeling instiet per se kenmerkend voor de doelgroep 


Geen antwoord: 
- DSM betreft classificaties, geen diagnoses. Meerdere 


classificaties zijn er vaak wel gegeven (waarvan meerdere 
ook weer vaak ten ontechte) 


- Kan ik niet overzien 
Beperkt ziekte-inzicht met 
betrekking tot hun 
psychiatrische diagnoses  


38 0-25% 0 (0%) 
25-50% 2 (5,3%) 
50-75% 14 (36,8%) 


(n=36) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 2 (5,6%) 


50-75%: 
- 75%; na behandeling kan dit percentage sterk dalen 
- in een vorige ronde was mijn inschatting te laag. Ik vind het 


moeilijk te beantwoorden. Ik ken genoeg mensen met VB 







 75-100% 20 (52,6%) 
Geen antwoord 2 (5,3%) 


50-75% 14 (38,9%) 
75-100% 20 (55,6%) 
 


die zich realiseren of kunnen verwoorden wat er aan de 
hand is. Inhoeverre er sprake is van echt ziekte-inzicht? 


- beperkt ziekte-inzicht is breder dan alleen tav de 
psycihiatrische diagnoses. Dat betreft het totale 
begeleidings- en behandelingsaanbod. 


75-100%: 
- tgv hun VB 
- vaak ten gevolge van de VB. Karakter en temperament zijn 


ook bepalend. Alhoewel je dan ter discussie kan stellen of 
er sprake is van aangeleerd gedrag of daadwerkelijk 
inzicht als ze hun gedrag weten aan te passen. 


Geen antwoord: 
- Ik weet dat niet. 
- Kan ik niet overzien 


Autisme/ASS 38 0-25% 6 (15,8%) 
25-50% 16 (42,1%) 
50-75% 14 (36,8%) 
75-100% 0 (0%) 
Geen antwoord 2 (5,3%) 


(n=36) 
0-25% 6 (16,7%) 
25-50% 16 (44,4%) 
50-75% 14 (38,9%) 
75-100% 0 (0%) 
 


0-25%: 
- Autisme/ASS wordt m.i. veel te vaak en te snel 


gediagnosticeerd/geclassificeerd 
- als ASS diagnostiek goed gedaan is, wonen deze mensen 


zelfstandig met begeleiding of in specifiek op ASS gerichte 
woonvormen 


50-75%: 
- weet ik niet vanuit onderzoek maar gok ik 


Geen antwoord: 
- Ik weet dat niet. 
- Kan ik niet overzien 


PTSS 38 0-25% 7 (18,4%) 
25-50% 14 (36,8%) 
50-75% 9 (23,7%) 
75-100% 5 (13,2%) 
Geen antwoord 3 (7,9%) 


(n=35) 
0-25% 7 (20,0%) 
25-50% 14 (40,0%) 
50-75% 9 (25,7%) 
75-100% 5 (14,3%) 
 


0-25%: 
- ik twijfel tussen 0-25 en 25-50. Een echte ptss komt in de 


minderheid van de gevallen voor. Niet zelden is dat % 
hoger dan 25. Hangt af van steekproef etc 


- Er is vaak trauma in de voorgeschiedenis, maar ik zie niet 
altijd signalen van PTSS 


- een schatting. Zijn er prevalentiecijfers? 
25-50%: 
- ook hier vaak onvoldoende herkenning en goede 


behandeling 
75-100%: 
- Ook hier geldt: of bij mensen de DSM-classificatie PTSS 


van toepassing is, is discutabel. Of mensen vaak 
traumatische ervaringen hebben meegemaakt en hier aan 
leiden, daarover heb ik geen twijfel. 


Geen antwoord: 
- Idem. 







Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 
 
 
 
 


C  Gedrag  


- Kan ik niet overzien 
Gehechtheidsproblemen 38 0-25% 1 (2,6%) 


25-50% 12 (31,6%) 
50-75% 13 (34,2%) 
75-100% 10 (26,3%) 
Geen antwoord 2 (5,3%) 


(n=36) 
0-25% 1 (2,8%) 
25-50% 12 (33,3%) 
50-75% 13 (36,1%) 
75-100% 10 (27,8%) 
 


0-25%: 
25-50%: 
- Meer naar de 50 dan naar de 25 
- veel zijn in ongunstige situatie opgegroeid, samenhangend 


met de traumatisering 
50-75%: 
- schat ik 


75-100%: 
- ik ga bij deze vraag dan uit van de algemene term 


problemen in de hechting en niet alleen een 
hechtingsstoornis 


Geen antwoord: 
- Idem. 
- Kan ik niet overzien 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting:  


Weinig impulsbeheersing  0-25% 3 (7,9%) 
25-50% 6 (15,8%) 
50-75% 20 (52,6%) 
75-100% 8 (21,1%) 


(n=37) 
0-25% 3 (8,1%) 
25-50% 6 (16,2%) 
50-75% 20 (54,1%) 


25-50%: 
- wat is weinig? En het gaat hier om impulsbeheersing als 


onderdeel van het gedrag en niet als een stoornis. 
Antwoord is vrij onnauwkeurig vanwege de vraagstelling. 


50-75%: 







 
 
 
 
 


D Lichamelijk functioneren 
 
Er zijn op dit terrein geen nieuw voor te leggen kenmerken uit de voorgaande rondes naar voren gekomen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Geen antwoord 1 (2,6%) 75-100% 8 (21,6%) 
 


- vaak in aanleg of als onderdeel van onderliggende 
problematiek 


- ook extreem teruggetrokken gedrag is een vorm waarin de 
multiproblematiek van VB + PSY zich manifesteert 


75-100%: 
- Het is inherent aan LVB en Wlz. 


Geen antwoord: 
- Kan ik niet overzien en dus in percentages uitdrukken 


(geldt ook voor de andere vragen naar percentages) 







 
 


E Sociaal functioneren 
 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt 


% dat dit kenmerk van 
doelgroep vindt (geen 
antwoord niet 
meegenomen) 


Toelichting:  


Noodzaak tot stimulans bij 
zelfzorg/hygiëne 


38 0-25% 0 (0%) 
25-50% 9 (23,7%) 
50-75% 11 (28,9%) 
75-100% 14 (36,8%) 
Geen antwoord 4 (10,5%) 


(n=34) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 9 (26,5%) 
50-75% 11 (32,4%) 
75-100% 14 (41,2%) 
 


25-50%: 
- bij meer begeleiding (24 uur toezicht) wordt dit vaak snel 


aangeleerd, (tenminste bij IQ>50-60) 
Geen antwoord: 
- Geen idee. 
- Kan ik niet overzien en dus in percentages uitdrukken 


(geldt ook voor de andere vragen naar percentages) 
- opnieuw benadruk ik de diversiteit: er zijn mensen met 


multiproblematiek (VB+PSY) waar ADL geen groot 
probleem is (maar wel sturing en toezicht nodig) en 
daarnaast mensen waar ADL grotendeels moet worden 
overgenomen 


Noodzaak tot stimulans bij het 
verrichten van ADL 
 


38 0-25% 0 (0%) 
25-50% 8 (21,1%) 
50-75% 13 (34,2%) 
75-100% 13 (34,2%) 
Geen antwoord 4 (10,5%) 


(n=34) 
0-25% 0 (0%) 
25-50% 8 (23,5%) 
50-75% 13 (38,2%) 
75-100% 13 (38,2%) 
 


25-50%: 
- hangt ook erg van nivo van VB af 
- bij meer begeleiding (24 uur toezicht) wordt dit vaak snel 


aangeleerd, (tenminste bij IQ>50-60) 
75-100%: 
- rust reinheid en regelmaat als norm (opnieuw) intrainen 


Geen antwoord: 
- Geen idee. 
- Kan ik niet overzien en dus in percentages uitdrukken 


(geldt ook voor de andere vragen naar percentages) 
- zie eerder antwoord 


Problemen met 
dagbesteding/invulling van 
vrije tijd 


38 0-25% 1 (2,6%) 
25-50% 4 (10,5%) 
50-75% 12 (31,6%) 
75-100% 17 (44,7%) 
Geen antwoord 4 (10,5%) 


(n=34) 
0-25% 1 (2,9%) 
25-50% 4 (11,8%) 
50-75% 12 (35,3%) 
75-100% 17 (50,0%) 


0-25%: 
- Binnen de huidige woonsetting wordt redelijk veel 


aangeboden wb dagbesteding. Sommigen profiteren hier 
niet van vanwege andere interesses/beperkte 
mogelijkheden. 


25-50%: 







Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 


 - bij meer begeleiding (24 uur toezicht) wordt dit vaak snel 
aangeleerd, (tenminste bij IQ>50-60) 


75-100%: 
- Vooral invullen van de vrije tijd: vaak hebben clienten 


loze/wachtmomenten op de dag. Dit geeft vaak extra 
onrust 


- in die zin dat zij hulp nodig hebben bij het regelen en 
organiseren daarvan. 


- Niet altijd problematisch maar dat komt door het 
uitgebreide sturen hierop. Als je dat los zou laten dan heeft 
75-100% hier problemen mee, schat ik in 


- Problemen bij de cliënt én problemen bij de organisatie 
(om het aan te kunnen bieden). 


Geen antwoord: 
- Geen idee.  
- Kan ik niet overzien en dus in percentages uitdrukken 


(geldt ook voor de andere vragen naar percentages) 
- vanuit de client gedacht: ja vrijwel altijd. Maar als er een 


adequaat aanbod is: nee. Vrije tijd is iets was je zelf kunt 
invullen. Vraagstelling combineert twee zaken, daarom 
geen antwoord gegeven 


- zonder dagbesteding zou de aard van de problematiek 
veel groter zijn; maar vrijwel iedereen heeft een passende 
vorm van dagactiviteit 


De interactie met andere 
bewoners en reactie op 
veranderingen en begeleiding 
vraagt veel meer aandacht 
dan bij andere bewoners  
 


38 0-25% 1 (2,6%) 
25-50% 6 (15,8%) 
50-75% 12 (31,6%) 
75-100% 17 (44,7%) 
Geen antwoord 2 (5,3%) 


(n=36) 
0-25% 1 (2,8%) 
25-50% 6 (16,7%) 
50-75% 12 (33,3%) 
75-100% 17 (47,2%) 
 


25-50%: 
- Dit vraagt zeker aandacht bij deze groep mensen. Ik weet 


niet of het persee veel meer is dan bij andere clienten met 
een verstandelijke beperking op een woongroep. 


50-75%: 
- door allerlei onderliggende problematiek en 


gedragspratronen en doordat conflicthantering niet is 
aangeleerd 


- Is ook afhankelijk van begeleidingsstijl 
75-100%: 
- twijfel tussen 50-75 en 75-100. Doorgaans is er altijd wel 


gedoe tussen bewoners etc. 
Geen antwoord: 
- Geen idee.  
- Kan ik niet overzien en dus in percentages uitdrukken 


(geldt ook voor de andere vragen naar percentages) 







 


Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie  
 


F Herkomst doelgroep 
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


Toelichting 


De meerderheid van de mensen met 
psychiatrische problematiek en een 
verstandelijke beperking binnen een 
VG-instelling (Wlz) heeft al op meer 
verschillende plekken in de VG 
verbleven 


38 Ja 32 (84,2%) 
Nee 6 (15,8%) 


Ja: 
- Maar ook veel mensen die voorheen in de GGZ verbleven en bij wie 


niet of pas laat de verstandelijke beperking is gezien 
- De zorg voor mensen met een verstandelijke beperking is de grootste 


'vindplaats', voorgeselecteerd op het gemeten IQ. 
- Je ziet vaak bij jongeren dat zij elkaar al eens binnen andere 


instellingen (vaak een behandelsetting) hebben ontmoet 
- ja, hetzij in voorzieningen van jeugdzorg, hetzij in VB instellingen. 


door handelingsverlegenheid en uitputting van teams worden zij vaak 
doorgeplaatst naar een volgende setting 


- ????? Weet ik niet. ik werk zelf in de psychiatrie 
- maar sommigen komen rechtsstreeks uit de GGZ 
- dit is wel mijn ervaring. Eerder regel dan uitzondering 
- Dit geldt al voor mensen zonder PP, en dan zeker voor mensen met 


PP 
- ja met twijfel 
- Er is vaak handelingsverlegenheid met het telkens overplaatsen van 


deze doelgroep 
 


Nee: 
- Ik zie ze juist vaak uit de ggz komen 
- ik weet het antwoord niet 
- Meerderheid in de psychiatrie en/of daklozenopvang 
- de jongeren die wij zien wonen meestal nog thuis en gaan op een 


gegeven moment naar een VG-instelling. Ik heb er geen zicht op of er 
in de volwassenheid veel sprake is van wisselingen. 


Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


 







G Diagnostiek en typering 
  
 


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


Toelichting 


De meerderheid van de mensen met 
psychiatrische problematiek en een 
verstandelijke beperking binnen een 
VG-instelling (Wlz) heeft een formeel 
vastgestelde psychiatrische diagnose 


38 Ja 17 (44,7%) 
Nee 21 (55,3%) 


Ja: 
- maar op gebeid van diagnose stelling valt er nog wel wat te winnen, 


zowel ontkrachting van diagnsoes als stellen van diagnoses  
- maar neem hier eerdere opmerkingen over diagnostiek / DSM 


classificaties mee in interpretatie 
- lastig te beoordelen. Clienten hebben in verleden wel diagnoses 


gekregen. De meerderheid heeft tenminste 1 diagnose 
- ik schat in dat iets meer dan de helft van deze bewoners groep een 


formeel vastgestelde diagnose heeft. 
- ik had de vraag liever niet beantwoord omdat ik daar geen zicht op 


heb. Ja geantwoord vanwege mogelijke onderdiagnose. 
- vijf tot tien jaar geleden was het zeker zo dat de psychiatrische 


problematiek niet scherp was gediagnosticeerd; nu is het overwegend 
zo - mede door inzet van psychiatrische expertise plus beter kijken in 
de dagelijkse zorg - dat de problematiek redelijk scherp in beeld s 


 
Nee: 
- Ik denk dat er een grote groep is die niet (juist) gediagnosticeerd is, 


maar niet de meerderheid. Maar andersom komt ook voor: mensen 
die een diagnose hebben, die niet van toepassing is, omdat de 
functionerings- of gedragsproblemen anderszins verklaard kunnen 
worden 


- Ik weet dat niet. 
- Vaak onderbelicht en verouderde informatie 
- nee, er is nog veel te verbeteren aan zorgvuldige diagnostiek en 


indicatiestelling voor behandeling. Ook om verkeerde behandelingen 
te voorkomen 


- Waarbij het ook zeer de vraag is hoe je formeel de diagnose stelt. Dat 
is zeer afhankelijk van het niveau van de client. Standaard 
vragenlijsten zijn niet altijd bruikbaar voor onze doelgroep. Veel 
mensen voldoen aan DSM-classificaties zonder dat een arts er 
definitief een diagnose aan hangt/durft te hangen 


- er is nog veel onderdiagnostiek 







- Ik denk dat er nog altijd een hele grote groep is waarvan de 
payschiatrische problematiek niet onderkend en dus niet beschreven 
is 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 


 


H Inclusie/exclusie voor het onderzoek 
  
Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 


vindt 
Toelichting 


Cliënten met een IQ (70-85) en 
psychiatrische problematiek die in een 
VG-woonvoorziening verblijven zijn 
een totaal andere groep cliënten dan 
degenen met een IQ onder de 70 en 
psychiatrische problematiek die in een 
VG-instelling verblijven. Cliënten met 
een IQ (70-85) en psychiatrische 
problematiek moeten daarom buiten 
het kader / de definitie van dit 
onderzoek blijven. 


38 Ja 9 (23,7%) 
Nee 29 (76,3%) 


Ja: 
- Als je het hebt over de definitie LVB dan hebben we het feitelijk over 


een IQ van 50 - 70 dus dan vallen zij hierbuiten 
- ja, maar ik blijf dit heel moeilijk vinden. wanneer zij binnen de WLz 


gaan vallen ben ik bang dat de psychiaters deze doelgroep ook 
buiten hun terrein vinden horen. En we hebben elkaar (VB en GGZ  
sector) nodig 


- Hierover zullen de meningen sterk verschillen. Maar ik ben van 
mening dat iemand met een harmonisch profiel en IQ van 70-85 in de 
reguliere GGZ behandeld zou moeten kunnen worden. Wel denk ik 
dat de VB-zorg van meerwaarde kan zijn maar dat is een lacune van 
de GGZ. Laten wij ons richten op de primaire doelgroep: 
verstandelijke beperking en niet ook iedereen die zwakbegaafd is (telt 
door naar een potentiele doelgroep van 2,2 miljoen!) 


- Deze groep komt in de instelling waar ik werk niet voor op de VG-
afdelingen. 


- Dit is veel meer een 'belangen'-keuze. Natuurlijk is er (ook) overlap 
en kunnen (en mogen) mensen met een IQ hoger dan 70 profiteren 
van een kennisinfrastructuur. Ik zou de focus wel houden op onder de 
70, omdat het verschil met 'normaal begaafd' groter is. 


- Dat zijn twee vragen in één stelling! Mijn antwoord is Ja op het eerste 
deel van de vraag. Het is een andere groep. Nee op het tweede deel 
van de vraag. Het kan niet buiten beschouwing gelaten worden in dit 
onderzoek. 


- Die cliënten moeten WEL als een specifiek type (1 van de vier) 
worden benoemd, maar de combinatie van zwakbegaafd en 







psychische problematiek is niet per se geassocieerd met gebruik van 
de Wlz 


 
Nee: 
- De mate van adaptief functioneren is een betere maat voor de 


ondersteuningsbehoefte, dan het gemeten IQ. 
- Juist in geval van bijkomende psyhaitrische porblematiek zoals 


ernstige hechtingsstoornissen of autsime kan iemand met een IQ van 
bijvoorbeeld 75 aangewezen zijn op een VG instelling. 


- De twee groepen zijn in Nederland in de definitie en zorg 
samengevoegd, omdat de overlappen groter dan de verschillen zijn 
en dat de verschillen met EVB/MVB aan de ene kant en 'normale 
begaafdheid' aan de andere kant groter zijn. 


- vooral als er bijkomende problematiek is, lijken de overeenkomsten 
tussen beide groepen groter dan de verschillen. Dat verschil in IQ 
doet er dan niet zoveel meer toe. 


- ik heb de vraag drie keer moeten lezen, ook vanwege het verschil 
VG-woonvoorziening en VG-instelling. Is dat relevant? Vwb de 
doelgroep zie ik overeenkomsten tussen beide groepen dus nee. 


- Omdat er geen passend vangnet is voor deze groep, komen ze vroeg 
of laat ergens in de VG zorg terecht en blijkt het heel goed bij hun 
ondersteuningsvraag aan te sluiten. Horen ze dan in de scoop van 
het onderzoek of is het een signaal dat er een hiaat zit in de 
maatschappelijke zorg voor kwestbare mensen? 


- met een IQ 70-85 krijg je geen VG indicatie volgens mij, terwijl deze 
groep soms wel baat kan hebben bij en context zoasl deze wordt 
geboden in de GZ. 


- sociaal emotioneel niveau van functioneren bepaalt meer de 
ondersteuningbehoefte dan het IQ, dus vaak vergelijkbare 
zorgvragen 


- Absoluut niet, hun problemen in het dagelijks leven kunnen sterk 
overeenkomen ondanks grote IQ verschillen 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 
 
 
 
 







I Stapeling van problematiek 
 
Verder geldt dat stapeling van problematiek typerend is voor de doelgroep. Er is door de meerderheid van deelnemers aangegeven dat de doelgroep – naast 
de psychiatrische problematiek – op twee of meer leefgebieden tegelijk problemen heeft, waarbij problemen op het gebied van ‘gedrag’ en ‘sociaal 
functioneren’ het meest bepalend zijn. 
  


Kenmerk N % dat dit kenmerk van doelgroep 
vindt 


Toelichting 


Dit alles overziend, krijgen we volgens 
u zo een adequaat beeld van de 
doelgroep mensen met een 
verstandelijke beperking en 
psychische problematiek in een VG-
woonvoorziening? 


 Ja 31 (81,6%) 
Nee 7 (18,4%) 


Ja: 
- Met de eerder door mij genoemde nuancering, dat veel gebruikte 


termen en afbakeningen die nu gebruikt worden als feitelijkheden, 
dubieus zijn (waaronder SEO, ASS en IQ score) 


- Het is inderdaad de opeenstapeling van ernstige problemen en 
zorgen aan de ene kant en relatief weinig beschermende 
factoren/mechanismen aan de andere kant m.b.t. zichzelf en op de 
meeste, zo niet alle leefgebieden. 


- Ja, en dan want dan nog heb je een diverse groep binnen de 
doelgroep... 


- Ik denk dat de meerderheid (80%) goed te vangen is in deze schets. 
Maar het blijft belangrijk zich te realiseren dat er veel variatie is en dat 
een soepele overgang tussen VB en GGZ en jeugdsectoren mogelijk 
moet zijn om de doelgroep de zorg te bieden die nodig is 


- Het is een begin, maar let ook op alle toelichtingen die gegeven zijn 
door deelnemers. Het is ontzettend lastig deze groep te definieren 
(uberhaupt en zeker op basis van de huidige kennis). Ik zou er 
daarom voor pleiten alles niet te strak dicht te timmeren. 


- Ja: want je  moet ergens iets afbakenen. Maar de definitie moet dan 
veranderd worden (bv LVB en psychiatrie). Psychiatrie komt namelijk 
bij elk niveau van functioneren voor: zeker autisme en trauma 


- naast het ontbreken van daginvulling en verslavingsproblemen 
 


Nee: 
- Moeilijk. Ieder mens is uniek zeker mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek. Dus een soort grote 
gemene deler wordt wel duidelijk. Maar wat nu voor de mensen die 
niet onder de grote gemene deler vallen? 


- het is belangrijk om ook bij deze doelgroep naar hun drives en 
behoeften te kijken, vooral vanuit Zelf-Determinatie Theorie: 
ondersteunen van autonomie, verbondenheid en competentie 







- Ik denk dat je in beeld hebt welke thema's belangrijk zijn wanneer 
mensen met een VB in een instelling ook last hebben van PP. Maar ik 
denk dat het als 'afbakening' van de doelgroep niet goed werkt. Te 
veel factoren zijn te moeilijk te operationaliseren. 


- Er is veel meer comorbide problematiek: verslaving, schulden, 
criminaliteit, schizofrenie, borderline persoonlijkheidsproblematiek, 
psychose gevoeligheid, psychosomatiek etc. 


- NEE,  de door Trimbos Instituut gehanteerde methode (en de 
werkwijze in deze vragenlijst) leidt tot een onscherp beeld; het 
onderzoek is erop gericht 1 soort type/profiel vast te stellen (via 
meerderheidsscores op vragen); cruciaal voor een helder beeld is dat 
het onderzoek meerdere clusters van multi-problematiek in beeld 
brengt en dat gebeurt nu niet 


 
Geel gemarkeerd betekent 50-66,7% meerderheid  
Blauw gemarkeerd betekent ≥66,7% meerderheid 
 
 


Overige opmerkingen  
- Voorheen heb ik aangegeven wel bedankt te willen worden in evt publicaties, maar ik wil daar op terugkomen.  Ik wil niet gekoppeld worden aan een 


inhoud waarbij ik denk ik behoor tot de een-derde die het niet overal mee eens is. 
- Dankvoor de aandacht voor deze doelgroep! 
- Ik vind het fijn dat er iets wordt gedaan voor deze groep die vaak tussen wal en schip valt, maar ik hoop wel dat dit wordt gezien als begin en dat er 


werkelijk nog veel meer werk gedaan moet worden (onder andere, maar zeker niet uitsluitend, wat betreft de omschrijving van de doelgroep waar hier 
naar gezocht wordt)! 


- Goed initiatief. Ik hoop van harte dat dit er toe gaat leiden dat het CIZ veel genuanceerder gaat kijken bij de toewijzing! 
- Ik heb stellig overwogen mijn deelname te staken. Dat heeft alles te maken met mijn antwoord op de vorige vraag. Het onderzoek lijkt sterk gericht op het 


vastleggen van 1 type/profiel van multiproblematiek (VB+PSY) via het tellen van meerderheidsscores op vragen. In werkelijkheid zijn er meerdere 
clusters van problemen (ernst VB, aard/erst psychische stoornis; aard/ernst ADL. etc) die wijzen naar meerdere typen/profielen. In de denklijn die zich nu 
aandient vind ik het onderzoek niet geslaagd in de doelstelling. 
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De vragen in deze vragenlijst gaan over mogelijke kenmerken van bewoners 
met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. Bij elke vraag kunt u, vanuit uw 
ervaring, aangeven in welke mate u dit kenmerk op deze doelgroep van 
toepassing vindt. Bij elke vraag kunt u een toelichting geven op het door u 
gegeven antwoord. Ook kunt u aangeven welke van de genoemde 
kenmerken u typerend vindt voor de doelgroep ‘gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis’. 
 
Het is meestal niet mogelijk om de vraag over te slaan. Indien u over een 
vraag niet kunt oordelen, kiest u voor de antwoordoptie ‘geen antwoord’. 
 
Indien u het idee heeft dat er kenmerken van de doelgroep gemist zijn, dan 
kunt u dit in de vragenlijst aangeven. Deze kenmerken nemen we dan mee in 
de tweede vragenlijst. 
 
Succes met invullen van de vragenlijst! 
 


 


  







Toestemming 
Lees de informatiebrief die als bijlage in de uitnodigingse-mail zat goed door voor informatie 
over het doel van het onderzoek en de wijze waarop het Trimbos-instituut omgaat met uw 
persoonsgegevens.  
 


�  Ik geef toestemming aan het Trimbos-instituut om de gegevens die ik bij het 


invullen van de digitale vragenlijst aan het Trimbos-instituut verstrek te verwerken 


voor het onderzoek naar de doelgroep definiëring van bewoners met 


gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. 


� Ik geef geen toestemming. Hierbij eindigt mijn deelname aan het onderzoek.  


Vragenlijst 
Nu volgen de vragen over de kenmerken van de doelgroep gerontopsychiatrie 
in het verpleeghuis. Deze zijn  ingedeeld in de gebieden: ‘geestelijke 
gezondheid’, ‘gedrag’, ‘cognitie’, ‘lichamelijke gezondheid’, ‘(i)ADL’, ‘sociale 
betrokkenheid’ en ‘algemeen’.  
 
 


A  Geestelijke gezondheid 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


1. Hebben één psychiatrische diagnose volgens de DSM 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


2. Hebben meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM  


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


3. Hebben een psychiatrische diagnose die is vastgesteld vóór opname in het verpleeghuis 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


4. Hebben een psychiatrische diagnose die voor de leeftijd van 45 jaar is gesteld 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


5. Hebben beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische diagnose(s) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


6. Hebben verlies van zelfregie 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


 







7. Hebben een stabiel psychiatrisch ziektebeeld 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


8. Zijn suïcidaal 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


9. Hebben acute psychiatrische problematiek 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


10. Hebben een persoonlijkheidsstoornis 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


11. Hebben schizofrenie 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


12. Hebben andere psychotische stoornissen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


13. Hebben stemmingsstoornissen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


14. Hebben somatoforme stoornissen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


15. Hebben angststoornissen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


16. Hebben verslavingsproblematiek 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


17. Zijn er kenmerken m.b.t. geestelijke gezondheid niet genoemd die volgens u wel horen 


bij bewoners met ‘gerontopsychiatrie in het verpleeghuis’? Deze kunt u hier aangeven. 


Kenmerk 1: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 2: 


Toelichting: 







Kenmerk 3: 


Toelichting: 


 


18. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. geestelijke gezondheid zijn volgens u 


het meest typerend voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


(meerdere antwoorden mogelijk, indien van toepassing kunt u ook uw toegevoegde 


kenmerken uit de vorige vraag toevoegen). 


� Eén psychiatrische diagnose 


� Meerdere psychiatrische diagnoses 


� Psychiatrische diagnose vastgesteld vóór opname in het verpleeghuis 


� Psychiatrische diagnose vóór de leeftijd van 45 jaar gesteld 


� Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. psychiatrische diagnose(s) 


� Stabiel psychiatrisch ziektebeeld 


� Suïcidaliteit 


� Acute psychiatrische problematiek 


� Persoonlijkheidsstoornis 


� Schizofrenie 


� Andere psychotische stoornissen 


� Stemmingsstoornissen 


� Somatoforme stoornissen 


� Angststoornissen 


� Verslavingsproblematiek 


� Kenmerk 1 


� Kenmerk 2 


� Kenmerk 3 


� Geen van deze kenmerken  


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







B Gedrag 


 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


19. Hebben gedragsproblemen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


20. Vertonen gedrag dat gevaarlijk kan zijn voor anderen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


21. Vertonen ernstig uitdagend gedrag 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


22. Verzetten zich tegen de zorg 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


23. Vertonen ongeremd gedrag 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


24. Vertonen doelloos repetitief gedrag 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


25. Zijn angstig 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


26. Zijn apathisch 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


27. Zijn geagiteerd of agressief 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


28. Zijn euforisch 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


 


 







29. Zijn er gedragingen niet genoemd die volgens u wel horen bij bewoners met 


‘gerontopsychiatrie in het verpleeghuis’? Deze kunt u hier aangeven. 


Kenmerk 1: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 2: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 3: 


Toelichting: 


 


30. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. gedrag zijn volgens u het meest 
typerend voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere 


antwoorden mogelijk, indien van toepassing kunt u ook uw toegevoegde kenmerken uit 


de vorige vraag toevoegen). 


� Gedragsproblemen 


� Gedrag dat gevaarlijk is voor anderen 


� Ernstig uitdagend gedrag 


� Verzetten tegen zorg 


� Ongeremd gedrag 


� Doelloos en repetitief gedrag 


� Angstig gedrag 


� Apathisch gedrag 


� Geagiteerd of agressief gedrag 


� Euforisch gedrag 


� Kenmerk 1 


� Kenmerk 2 


� Kenmerk 3 


� Geen van deze kenmerken  


 


 


 


 


 


 


 







C  Cognitie 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


31. Hebben een vorm van dementie  


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


32. Hebben een cognitieve stoornis, anders dan dementie 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


33. Hebben een (lichte) verstandelijke beperking (IQ <70) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord  


Toelichting: 


34. Zijn zwakbegaafd (IQ 70-85) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


 


35. Zijn er kenmerken m.b.t. cognitie niet genoemd die volgens u wel horen bij bewoners 


met ‘gerontopsychiatrie in het verpleeghuis’? Deze kunt u hier noteren. 


Kenmerk 1: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 2: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 3: 


Toelichting: 


 


36. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. cognitie zijn volgens u het meest 
typerend voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere 


antwoorden mogelijk, indien van toepassing kunt u ook uw toegevoegde kenmerken uit 


de vorige vraag toevoegen). 


� Vorm van dementie 


� Cognitieve stoornis, anders dan dementie 


� (Lichte) verstandelijke beperking 


� Zwakbegaafdheid 


� Kenmerk 1 


� Kenmerk 2 







� Kenmerk 3 


� Geen van deze kenmerken  


 


 


D  Lichamelijke gezondheid  


 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis:  


37. Hebben één chronisch gezondheidsprobleem (zoals diabetes, COPD of hart- en 


vaatziekte) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


38. Hebben meerdere chronische gezondheidsproblemen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


39. Hebben overgewicht 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


40. Hebben ondergewicht 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


41. Roken 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


42. Eten ongezond  


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


43. Gebruiken overmatig alcohol (mannen >21 glazen per week, vrouwen >14 glazen per 


week) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


44. Zijn lichamelijke actief 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


45. Hebben een verstoord dag-nachtritme 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 







46. Zijn vitaal 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


47. Hebben een Global Assessment of Functioning (GAF) -score tussen de 11-40 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


48. Zijn er kenmerken m.b.t. lichamelijke gezondheid niet genoemd die volgens u wel horen 


bij bewoners met ‘gerontopsychiatrie in het verpleeghuis’? Deze kunt u hier aangeven: 


Kenmerk 1: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 2: 


Toelichting: 


 


Kenmerk3: 


Toelichting: 


 


49. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. lichamelijke gezondheid zijn volgens 


u het meest typerend voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


(meerdere antwoorden mogelijk, indien van toepassing kunt u ook uw toegevoegde 


kenmerken uit de vorige vraag toevoegen). 


� Eén chronisch gezondheidsprobleem 


� Meerdere chronische gezondheidsproblemen 


� Overgewicht 


� Ondergewicht 


� Roken 


� Ongezond eten 


� Overmatig alcoholgebruik 


� Lichamelijke activiteit 


� Verstoord dag-nachtritme 


� Vitaliteit 


� GAF-score tussen 11-40 


� Kenmerk 1 


� Kenmerk 2 


� Kenmerk 3 


� Geen van deze kenmerken 







E  (i)ADL ((instrumentele) algemene dagelijkse levensverrichtingen) 


Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis hebben hulp nodig bij: 


50. Zichzelf wassen en aankleden 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


51. Onder de douche of in bad gaan 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


52. Naar de WC gaan (toiletgebruik) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


53. Zelf eten en drinken 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


54. Zich voortbewegen binnen de woonvoorziening 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


55. Zich buitenshuis verplaatsen (ergens naartoe gaan) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


56. Traplopen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


57. Eigen kamer schoonhouden 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


58. Zelf broodmaaltijd bereiden 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


59. Met geld omgaan 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


60. Zelf medicijnen trouw innemen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 







61. Zijn er kenmerken m.b.t. (i)ADL niet genoemd die volgens u wel horen bij bewoners met 


‘gerontopsychiatrie in het verpleeghuis’? Deze kunt u hier aangeven: 


Kenmerk 1: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 2: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 3: 


Toelichting: 


 


62. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. (i)ADL zijn volgens u het meest 
typerend voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere 
antwoorden mogelijk, indien van toepassing kunt u ook uw toegevoegde kenmerken uit 
de vorige vraag toevoegen). 


� Wassen en aankleden 


� Douchen of baden 


� Toiletgebruik 


� Eten en drinken 


� Voortbewegen binnen woonvoorziening 


� Buitenshuis verplaatsen 


� Traplopen 


� Eigen kamer schoonhouden 


� Broodmaaltijd bereiden 


� Met geld omgaan 


� Medicatie trouw innemen 


� Kenmerk 1 


� Kenmerk 2 


� Kenmerk 3 


� Geen van deze kenmerken  


 


 


 


 


 


 
 







F  Sociale betrokkenheid  


 


Bij bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis is sprake van: 


63. Een betrokken sociaal netwerk (ondersteuning van familie en vrienden) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


64. Sociaal isolement 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


65. Betrokkenheid bij andere bewoners in het verpleeghuis 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


66. Participatie in de maatschappij 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


67. Zijn er kenmerken m.b.t. sociale betrokkenheid niet genoemd die volgens u wel horen bij 


bewoners met ‘gerontopsychiatrie in het verpleeghuis’? Dan kunt u die hier toevoegen: 


Kenmerk 1: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 2: 


Toelichting: 


 


Kenmerk 3: 


Toelichting: 


 


68. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. sociale betrokkenheid zijn volgens u 


het meest typerend voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


(meerdere antwoorden mogelijk, indien van toepassing kunt u ook uw toegevoegde 


kenmerken uit de vorige vraag toevoegen). 


� Betrokken sociaal netwerk 


� Sociaal isolement 


� Betrokkenheid bij andere bewoners in het verpleeghuis 


� Participatie in de maatschappij 


� Kenmerk 1 


� Kenmerk 2 







� Kenmerk 3 


� Geen van deze kenmerken 


 


 


G  Algemeen 


 
69. Op welke gebieden heeft een typische bewoner met gerontopsychiatrie in het 


verpleeghuis tegelijkertijd problemen? (meerdere antwoorden mogelijk) 


� Geestelijke gezondheid 


� Gedrag  


� Cognitie 


� Lichamelijke gezondheid  


� (i)ADL 


� Sociale betrokkenheid  


Toelichting: 


70. Op welke gebieden onderscheiden bewoners met gerontopsychiatrie zich het meest van 


andere bewoners in het verpleeghuis? (meerdere antwoorden mogelijk) 


� Geestelijke gezondheid 


� Gedrag  


� Cognitie 


� Lichamelijke gezondheid  


� (i)ADL 


� Sociale betrokkenheid  


Toelichting:  


71. Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis worden opgenomen vanuit de 


thuissituatie 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


72. Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis worden opgenomen vanuit de 


intramurale GGZ 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


73. Wat is volgens u de belangrijkste oorzaak dat iemand met gerontopsychiatrie wordt 


opgenomen in het verpleeghuis? 


Toelichting: 


 







Achtergrondkenmerken 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 
74. Zijn bij opname over het algemeen jonger dan 55 jaar / 55-65 jaar / 65-75 


jaar / 75-85 jaar/ouder dan 85 jaar / geen antwoord 
Toelichting: 


 
75. Zijn over het algemeen ongehuwd / gehuwd of partnerschap / gescheiden 


/ verweduwd / geen antwoord 
Toelichting: 


 
76. Zijn over het algemeen niet opgeleid / lager opgeleid / middelbaar 


opgeleid / hoger opgeleid / geen antwoord 
Toelichting: 


 


77. Welke van deze kenmerken m.b.t. achtergrondkenmerken zijn volgens u het meest 
typerend voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere 


antwoorden mogelijk) 


� Leeftijd 


� Burgerlijke staat 


� Opleidingsniveau 


� Geen van deze kenmerken 
 


 
G  Afronding 


Tot slot stellen we een aantal vragen over uzelf, om nog beter zicht te krijgen op de deelnemers 
aan deze studie. 
 


Wat is uw geslacht? 
 
 Man  
 Vrouw 


 
Wat is uw leeftijd?  ... jaar 


 
Hoeveel jaar professionele ervaring heeft u met de doelgroep ‘gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis’? … jaar 


 
 







Kunt u aangeven wat uw ervaring met ‘bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis 
concreet inhoudt?  


 
 


Wat is uw hoogst voltooide opleiding?  


 Geen opleiding (lager onderwijs: niet afgemaakt) 


 Lager onderwijs (basisschool, speciaal basisonderwijs) 


 Lager of voorbereidend beroepsonderwijs (zoals LTS, LEAO, LHNO, VMBO) 


 Middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals MAVO, (M)ULO, MBO-kort, 


VMBO-t) 


 Middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs (zoals MBO-lang, 


MTS, MEAO, BOL, BBL, INAS) 


 Hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs (zoals HAVO, VWO, 


Atheneum, Gymnasium, HBS, MMS) 


 Hoger beroepsonderwijs (zoals HBO, HTS, HEAO, HBO-V, kandidaats 


wetenschappelijk onderwijs) 


 Wetenschappelijk onderwijs (universiteit) 


 Anders, namelijk: 


 


Wat is uw huidige functie? (meerdere antwoorden mogelijk) 
 Activiteitenbegeleider  


 Bewegingsagoog/coördinator  


 Ergotherapeut 


 Fysiotherapeut 


 Geestelijk verzorger 


 GZ-psycholoog 


 Klinisch psycholoog      


 Logopedist     


 Maatschappelijk werker  


 Muziektherapeut  


 Psychiater      


 Psycholoog        


 Psychomotorisch therapeut 


 Sociaal psychiatrisch verpleegkundige 


 Specialist ouderengeneeskunde 







 Verpleegkundige niveau 4 


 Verpleegkundige niveau 5  


 Verpleegkundig specialist/physician assistent/nurse practitioner  


 Verzorgende niveau 1 


 Verzorgende niveau 2 


 Verzorgende niveau 3 


 Wetenschapper / onderzoeker over deze doelgroep  


 Anders, namelijk……………………………………………………. 


 
 


Stelt u het op prijs dat uw naam en organisatie worden vermeld in de dankbetuigingen sectie 
van de rapportage voor uw bijdrage aan ronde 1 van deze Delphi studie? 
� Ja 
� Nee 


 
 


Hiermee bent u aan het einde van de vragenlijst gekomen.  


Als u nog opmerkingen heeft, wilt u die dan hier noteren? 


 


Op 1 november a.s. kunt u de tweede vragenlijst verwachten in het kader van dit onderzoek. 


We zullen dan ook de uitkomsten op deze vragenlijst aan u terugkoppelen. 


 


Wij willen u nogmaals heel hartelijk bedanken voor uw medewerking! 
 
Als u nu op volgende klikt, kunt u uw antwoorden niet meer wijzigen. 
U kunt het venster dan sluiten. 
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In deze vragenlijst gaan we dieper in op de kenmerken van bewoners met 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. De vragenlijst is opgesteld op basis 
van de resultaten van de eerste vragenlijst. 
 
De huidige vragenlijst heeft een aantal onderdelen. Het eerste onderdeel gaat 
over de kenmerken die in de vorige vragenlijst door de deelnemers zijn 
toegevoegd. We vragen nu alle deelnemers aan de Delphi studie om te 
beoordelen in welke mate deze kenmerken gelden en in hoeverre ze typerend 
zijn voor de doelgroep. Voor de zuiverheid van het onderzoek gebeurt dit in 
eenzelfde systematiek als in de eerste vragenlijst. Tevens vragen we u in dit 
onderdeel om een aantal kenmerken opnieuw te beoordelen op typering voor 
de doelgroep, omdat hier in de eerste ronde geen consensus over is bereikt. 
Bij het opnieuw beoordelen van deze kenmerken vragen we u, aan de hand 
van de bijlage ‘terugkoppeling vragenlijst 1’, uw eigen antwoord nog eens 
kritisch te beschouwen en af te zetten tegen de antwoorden en toelichtingen 
van andere deelnemers. 
 
Het tweede onderdeel gaat in op de kenmerken waarvan de meerderheid van 
deelnemers in de eerste ronde heeft aangegeven dat deze typerend zijn voor 
de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. We vragen u aan te 
geven hoe vaak deze kenmerken volgens u voorkomen bij de doelgroep. 
 
In het derde onderdeel zijn stellingen opgenomen over onderwerpen die in de 
eerste ronde in de toelichting van deelnemers zijn aangedragen. Daarbij gaan 
we ook dieper in op de combinaties van kenmerken die voorkomen. 
 
Succes met invullen van de vragenlijst! 
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Heeft u deelgenomen aan de eerste Delphi ronde? 


� Ja 


� Nee 


 


Toestemming 


Lees de informatiebrief die als bijlage in de uitnodigingse-mail zat goed door voor informatie 
over het doel van het onderzoek en de wijze waarop het Trimbos-instituut omgaat met uw 
persoonsgegevens.  
 


� Ik geef toestemming aan het Trimbos-instituut om de gegevens die ik bij het invullen 


van de digitale vragenlijst aan het Trimbos-instituut verstrek te verwerken voor het 


onderzoek naar de doelgroep definiëring van bewoners met gerontopsychiatrie in het 


verpleeghuis. 


� Ik geef geen toestemming. Hierbij eindigt mijn deelname aan het onderzoek.  
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Onderdeel 1: Aanvullende kenmerken doelgroep o.b.v. eerste vragenlijst 


De vragen in dit onderdeel gaan over kenmerken die in de vorige vragenlijst door 
deelnemers zelf zijn aangedragen als typerend voor de doelgroep bij de gebieden 
‘geestelijke gezondheid’, ‘gedrag’, ‘cognitie’, ‘lichamelijke gezondheid’, ‘(i)ADL’ en ‘sociale 
betrokkenheid’. We vragen u eerst te beoordelen in welke mate u vindt dat deze kenmerken 
voorkomen bij de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. 


Geestelijke gezondheid 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


1. Hebben niet aangeboren hersenletsel (NAH) 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


2. Hebben autisme 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


3. Hebben een borderline persoonlijkheidsstoornis 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


4. Hebben een bipolaire stoornis 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


5. Hebben aanpassingsproblemen als gevolg van het ouder worden 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


Gedrag 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


6. Zijn somber 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


Cognitie 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


7. Hebben een frontale functiestoornis 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


8. Hebben cognitieve schade als gevolg van verwaarlozing 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


9. Hebben cognitieve schade als gevolg van middelenmisbruik 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


Lichamelijke gezondheid 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


10. Hebben een lage lichamelijke belastbaarheid 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 
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(i)ADL 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


11. Hebben aansporing nodig voor het uitvoeren van taken 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


12. Hebben hulp nodig bij het ondernemen van zinvolle activiteiten  
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


13. Hebben hulp nodig bij hun dagstructuur 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


14. Hebben hulp nodig bij het onderhouden van sociale contacten 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


Sociale betrokkenheid 
Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


15. Hebben verstoorde relaties met familie of vrienden 
nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 
Toelichting: 


 


In het nu volgende gedeelte vragen we u aan te geven of u bovengenoemde kenmerken 
typerend vindt voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. Daarbij vragen wij 
u ook enkele kenmerken die in de eerste vragenlijst waren opgenomen (nogmaals) te 
beoordelen op de mate waarin zij naar uw mening typerend zijn voor de doelgroep. Gebruik 
hiervoor de bijlage ‘terugkoppeling vragenlijst 1’. 


Uit de eerste ronde blijkt dat het hebben van een persoonlijkheidsstoornis typerend is voor 
de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis met betrekking tot geestelijke 
gezondheid. Welke van onderstaande kenmerken vindt u ook typerend m.b.t. geestelijke 
gezondheid voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere 
antwoorden mogelijk) 


 Niet aangeboren hersenletsel (NAH) (nieuw) 
 Autisme (nieuw) 
 Borderline persoonlijkheidsstoornis (nieuw) 
 Bipolaire stoornis (nieuw) 
 Aanpassingsproblemen als gevolg van het ouder worden (nieuw) 
 Meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM (ronde 1) 
 Een psychiatrische diagnose die is vastgesteld vóór opname in het verpleeghuis 


(ronde 1) 
 Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische diagnose(s) (ronde 1) 
 Verlies van zelf-regie (ronde 1) 
 Geen van deze kenmerken 
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Uit de eerste ronde blijkt dat het hebben van gedragsproblemen typerend is voor de 
doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis met betrekking tot gedrag. Welke van 
onderstaande kenmerken vindt u ook typerend m.b.t. gedrag voor de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere antwoorden mogelijk) 


 Somber (nieuw) 
 Ongeremd gedrag (ronde 1) 
 Geagiteerd of agressief (ronde 1) 
 Geen van deze kenmerken 


Uit de eerste ronde blijkt dat het hebben van een cognitieve stoornis anders dan dementie 
typerend is voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis met betrekking tot 
cognitie. Welke van onderstaande kenmerken vindt u ook typerend m.b.t. cognitie voor de 
doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere antwoorden mogelijk) 


 Frontale functiestoornis (nieuw) 
 Cognitieve schade als gevolg van verwaarlozing (nieuw) 
 Cognitieve schade als gevolg van middelenmisbruik (nieuw) 
 Geen van deze kenmerken 


 


Uit de eerste ronde blijkt dat het hebben van meerdere chronische gezondheidsproblemen 
typerend is voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis met betrekking tot 
lichamelijke gezondheid. Welke van onderstaande kenmerken vindt u ook typerend m.b.t. 
lichamelijke gezondheid voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 
(meerdere antwoorden mogelijk) 


 Lage lichamelijke belastbaarheid (nieuw) 
 Geen van deze kenmerken 


Uit de eerste ronde blijkt dat hulp nodig hebben bij het zichzelf aankleden en wassen en bij 
het zelf medicijnen trouw innemen typerend is voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis met betrekking tot (i)ADL. Welke van onderstaande kenmerken vindt u ook 
typerend m.b.t. (i)ADL voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere 
antwoorden mogelijk) 


 Aansporing nodig voor uitvoeren van taken (nieuw) 
 Hulp nodig bij zinvolle activiteiten (nieuw) 
 Hulp nodig bij hun dag structuur (nieuw) 
 Hulp nodig bij onderhouden van sociale contacten (nieuw) 
 Hulp nodig bij onder de douche of in bad gaan (ronde 1) 
 Hulp nodig bij zich buitenshuis verplaatsen (ronde 1) 
 Hulp nodig bij de eigen kamer schoonhouden (ronde 1) 
 Hulp nodig bij met geld omgaan (ronde 1) 
 Geen van deze kenmerken 
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Uit de eerste ronde blijkt dat sociaal isolement typerend is voor de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis met betrekking tot sociale betrokkenheid. Welke van 
onderstaande kenmerken vindt u nog meer typerend m.b.t. sociale betrokkenheid voor de 
doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? (meerdere antwoorden mogelijk) 


 Verstoorde relaties met familie of vrienden (nieuw) 
 Geen van deze kenmerken 


Uit de eerste ronde blijkt dat leeftijd bij opname mogelijk typerend is voor de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. 37,5% gaf aan dat de leeftijd bij opname over het 
algemeen jonger dan 65 is, 56,3% dat deze leeftijd tussen de 65-75 jaar ligt en 6,3% dat 
deze leeftijd tussen de 75-85 ligt. Vindt u een jonge leeftijd bij opname typerend voor de 
doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


 Ja 
 Nee 


 


 
Onderdeel 2: Kenmerken met consensus o.b.v. eerste vragenlijst 
 


Dit onderdeel gaat in op de kenmerken waar in de eerste ronde consensus 
onder de deelnemers is bereikt dat deze typerend zijn voor de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. We hebben de typerende kenmerken 
gegroepeerd per thema en naar volgorde van mate van overeenstemming. 
We willen nu weten hoe vaak deze kenmerken volgens u voorkomen bij 
bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis.  
 
Geestelijke gezondheid 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
1. Een persoonlijkheidsstoornis 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
Gedrag 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
2. Gedragsproblemen 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 
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Cognitie 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
3. Een cognitieve stoornis, anders dan dementie 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
Lichamelijke gezondheid 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
4. Meerdere chronische gezondheidsproblemen 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
(i)ADL 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
5. Hulp nodig bij het zelf trouw innemen van medicijnen 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


6. Hulp nodig bij het zichzelf wassen en aankleden 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
Sociale betrokkenheid 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
7. Sociaal isolement 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 
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Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie o.b.v. eerste vragenlijst 
 


In dit onderdeel zijn stellingen opgenomen over onderwerpen die in de eerste 
ronde in de toelichting van deelnemers zijn aangedragen. De stellingen zijn 
ingedeeld in de onderwerpen: aanleiding voor opname, diagnostiek en 
overkoepelende problematiek. 
 
Aanleiding voor opname 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, de reden tot opname: 
1. Opname vanwege wegvallen sociaal netwerk 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


2. Opname vanwege verwaarlozing 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


3. Opname vanwege gedrag 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


4. Opname vanwege lichamelijke gezondheid 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


5. Opname vanwege cognitie 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


6. Opname vanwege uitbehandeld in GGZ 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
Diagnostiek 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
7. Een niet formeel vastgestelde DSM diagnose (er is overduidelijk sprake 


van psychiatrische problematiek, maar is dit niet officieel 
gediagnosticeerd) 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


8. Gedragsproblemen als gevolg van de psychiatrische stoornis 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 
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9. Dementie 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
10. Dementie is een exclusiecriterium om tot de doelgroep gerontopsychiatrie 


in het verpleeghuis te horen. 
Ja / nee 
Toelichting: 


 
11. Het hebben van een verstandelijke beperking (IQ < 70) of 


zwakbegaafdheid (IQ 70-85) is een exclusiecriterium om tot de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis te horen 
Ja / nee 
Toelichting: 


 
Overkoepelende problematiek 
12. Niet de afzonderlijke problemen, maar de stapeling van problemen 


bepaalt of iemand tot de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis 
hoort. 
Ja/nee 
Toelichting: 


 
13. Geef per probleemgebied op een schaal van 0 – 10 aan in welke mate dit 


gebied voor een verpleeghuis bepalend is of iemand tot de doelgroep 
gerontopsychiatrie hoort.  
Geestelijke gezondheid 
Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 
Gedrag 
Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 
Cognitie 
Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 
Lichamelijke gezondheid 
Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 
(i)ADL 
Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 
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Sociale betrokkenheid 
Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 
 
14. Alles uit deze vragenlijst overziend: krijgen we volgens u zo een goed 


beeld van de doelgroep Gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 
 Ja 
 Nee 
Toelichting:  


 
 
Afronding 


Tot slot stellen we een aantal vragen over uzelf, om nog beter zicht te krijgen op de 
deelnemers aan deze studie. 
 
Wat is uw geslacht? 
 
� Man  
� Vrouw 


 
Wat is uw leeftijd?  ... jaar 


 
Hoeveel jaar professionele ervaring heeft u met de doelgroep ‘gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis’? … jaar 
 
Kunt u aangeven wat uw ervaring met ‘bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis 
concreet inhoudt?  
 
Wat is uw hoogst voltooide opleiding?  


 Geen opleiding (lager onderwijs: niet afgemaakt) 


 Lager onderwijs (basisschool, speciaal basisonderwijs) 


 Lager of voorbereidend beroepsonderwijs (zoals LTS, LEAO, LHNO, VMBO) 


 Middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals MAVO, (M)ULO, MBO-kort, 


VMBO-t) 


 Middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs (zoals MBO-lang, 


MTS, MEAO, BOL, BBL, INAS) 


 Hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs (zoals HAVO, VWO, 


Atheneum, Gymnasium, HBS, MMS) 
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 Hoger beroepsonderwijs (zoals HBO, HTS, HEAO, HBO-V, kandidaats 


wetenschappelijk onderwijs) 


 Wetenschappelijk onderwijs (universiteit) 


 Anders, namelijk: 


 


Wat is uw huidige functie? (meerdere antwoorden mogelijk) 
 Activiteitenbegeleider  


 Bewegingsagoog/coördinator  


 Ergotherapeut 


 Fysiotherapeut 


 Geestelijk verzorger 


 GZ-psycholoog 


 Klinisch psycholoog      


 Logopedist     


 Maatschappelijk werker  


 Muziektherapeut  


 Psychiater      


 Psycholoog        


 Psychomotorisch therapeut 


 Sociaal psychiatrisch verpleegkundige 


 Specialist ouderengeneeskunde 


 Verpleegkundige niveau 4 


 Verpleegkundige niveau 5  


 Verpleegkundig specialist/physician assistent/nurse practitioner  


 Verzorgende niveau 1 


 Verzorgende niveau 2 


 Verzorgende niveau 3 


 Wetenschapper / onderzoeker over deze doelgroep  


 Anders, namelijk……………………………………………………. 


 
 


Stelt u het op prijs dat uw naam en organisatie worden vermeld in de dankbetuigingen sectie 
van de rapportage voor uw bijdrage aan ronde 2 van deze Delphi studie? 
� Ja 
� Nee 
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Hiermee bent u aan het einde van de vragenlijst gekomen.  


Als u nog opmerkingen heeft, wilt u die dan hier noteren? 


 


Op 22 november a.s. kunt u de laatste vragenlijst verwachten in het kader van dit 


onderzoek. We zullen dan ook de uitkomsten op deze vragenlijst aan u terugkoppelen. 


 


Wij willen u nogmaals heel hartelijk bedanken voor uw medewerking! 
 
Als u nu op volgende klikt, kunt u uw antwoorden niet meer wijzigen. 
U kunt het venster dan sluiten 


 
 


 





		Vragenlijst ronde 2

		Delphi studie
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Vragenlijst ronde 3  
Delphi studie  


 
 


 
 


 


 


 
 Definitie van de doelgroep 


‘gerontopsychiatrie’ in het verpleeghuis 
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Dit is de laatste van de drie vragenlijsten over de definitie van de doelgroep 
‘gerontopsychiatrie in het verpleeghuis’. De vragenlijst is opgesteld op basis 
van de resultaten van de voorgaande twee vragenlijsten. 
 
In de bijlage bij de mail vindt u de terugkoppeling van de resultaten van de 
vorige lijst, met ieders commentaren en aanvullingen. U kunt daarin ook uw 
eigen antwoorden terugzien (als u deze lijst hebt ingevuld). 
 
De laatste vragenlijst bestaat weer uit drie onderdelen.  


• Onderdeel 1: We vragen u een aantal kenmerken opnieuw te 
beoordelen op typering voor de doelgroep, omdat hier in de vorige 
ronde geen consensus over is bereikt. Bij het opnieuw beoordelen van 
deze kenmerken vragen we u, aan de hand van de bijlage 
‘terugkoppeling vragenlijst 1’, uw eigen antwoord nog eens kritisch te 
beschouwen en af te zetten tegen de antwoorden en toelichtingen van 
andere deelnemers. 


• Onderdeel 2: Dit onderdeel gaat in op de kenmerken waarvan de 
meerderheid van deelnemers in de vorige ronde heeft aangegeven dat 
deze typerend zijn voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis. We vragen u aan te geven hoe vaak deze kenmerken 
volgens u voorkomen bij de doelgroep. 


• Onderdeel 3: In het derde onderdeel zijn stellingen opgenomen over 
onderwerpen waar we nog wat dieper op in willen gaan.  


 
 
Succes met invullen van de vragenlijst! 
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Heeft u al eerder meegedaan aan deze Delphi studie (de eerste en/of de tweede vragenlijst 
ingevuld)? 


 Ja 
 Nee 


 


Toestemming 


Lees de informatiebrief die als bijlage in de uitnodigingse-mail zat goed door voor informatie 
over het doel van het onderzoek en de wijze waarop het Trimbos-instituut omgaat met uw 
persoonsgegevens.  
 


� Ik geef toestemming aan het Trimbos-instituut om de gegevens die ik bij het invullen 


van de digitale vragenlijst aan het Trimbos-instituut verstrek te verwerken voor het 


onderzoek naar de doelgroep definiëring van bewoners met gerontopsychiatrie in het 


verpleeghuis. 


� Ik geef geen toestemming. Hierbij eindigt mijn deelname aan het onderzoek.  
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Onderdeel 1: Aanvullende typerende kenmerken 


In de vorige twee vragenlijsten is consensus onder de deelnemers bereikt dat niet de 
afzonderlijke problemen, maar de stapeling van problemen over de verschillende gebieden 
(geestelijke gezondheid, gedrag, cognitie, lichamelijke gezondheid, (i)ADL, sociale 
betrokkenheid) bepaalt of iemand tot de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis 
hoort. En dat met name problematiek op de gebieden ‘geestelijke gezondheid’ en ‘gedrag’ , 
belangrijk zijn om te bepalen of een bewoner tot de doelgroep gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis hoort.  


Kijkend naar de afzonderlijke kenmerken per gebied, is over de hierna volgende kenmerken 
consensus bereikt dat deze typerend zijn voor de doelgroep. Bewoners met 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


Geestelijke gezondheid 


− Hebben een persoonlijkheidsstoornis 
− Hebben beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische diagnoses 
− Hebben een psychiatrische diagnose die is vastgesteld vóór opname in het 


verpleeghuis 
− Hebben verlies van zelfregie 


Gedrag 


− Hebben gedragsproblemen 
− Vertonen ongeremd gedrag 
− Zijn geagiteerd of agressief 


Cognitie 


− Hebben een cognitieve stoornis, anders dan dementie 


Lichamelijke gezondheid 


− Hebben meerdere chronische gezondheidsproblemen 
− Hebben een lage lichamelijke belastbaarheid 


(i)ADL 


− Hebben hulp nodig bij zichzelf wassen en aankleden 
− Hebben hulp nodig bij zelf medicijnen trouw innemen 
− Hebben aansporing nodig voor het uitvoeren van taken 
− Hebben hulp nodig bij het ondernemen van zinvolle activiteiten 
− Hebben hulp nodig bij hun dag structuur 
− Hebben hulp nodig bij het onderhouden van sociale contacten 
− Hebben hulp nodig bij onder de douche of in bad gaan 
− Hebben hulp nodig bij de eigen kamer schoonhouden 
− Hebben hulp nodig bij met geld omgaan  


Sociale betrokkenheid 


− Er is sprake van sociaal isolement 
− Hebben verstoorde relaties met familie of vrienden 
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Van de volgende kenmerken die in de vorige vragenlijst waren opgenomen vragen wij u 
nogmaals te beoordelen of zij naar uw mening typerend zijn voor de doelgroep. Gebruik 
hiervoor de bijlage ‘terugkoppeling vragenlijst 2’. 


 Meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM 
 Somber 
 Frontale functiestoornis 
 Cognitieve schade als gevolg van middelenmisbruik 
 Hulp nodig bij zich buitenshuis verplaatsen 
 Geen van deze kenmerken 


Uit de vorige ronde blijkt dat dementie mogelijk een exclusiecriterium is om tot de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis te horen (zie terugkoppeling vragenlijst 2). Vindt u 
dementie een exclusiecriterium voor de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis? 


 Ja 
 Nee 


 
Onderdeel 2: Kenmerken met consensus o.b.v. vorige vragenlijst 
 


Dit onderdeel gaat in op de kenmerken waar in de vorige ronde consensus 
onder de deelnemers is bereikt dat deze typerend zijn voor de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis. We hebben de typerende kenmerken 
gegroepeerd per thema en naar volgorde van mate van overeenstemming. 
We willen nu weten hoe vaak deze kenmerken volgens u voorkomen bij 
bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis.  
 
Geestelijke gezondheid 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
1. Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische diagnose(s) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


2. Een psychiatrische diagnose die is vastgesteld vóór opname in het 
verpleeghuis 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


3. Verlies van zelf-regie 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 
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Gedrag 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
4. Ongeremd gedrag 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


5. Geagiteerd of agressief gedrag 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
Lichamelijke gezondheid 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
6. Een lage lichamelijke belastbaarheid 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
(i)ADL 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
7. Hulp nodig bij dag structuur 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


8. Hulp nodig bij het onderhouden van sociale contacten 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


9. Aansporing nodig hebben voor het uitvoeren van taken 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


10. Hulp nodig bij het ondernemen van zinvolle activiteiten 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


11. Hulp nodig bij de eigen kamer schoonhouden 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


12. Hulp nodig bij onder de douche of in bad gaan 
0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 
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Sociale betrokkenheid 
Bij hoeveel procent van de bewoners met gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis is, volgens uw inschatting, sprake van: 
13. Verstoorde relaties met familie of vrienden 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 
Toelichting: 


 
 


Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie o.b.v. vorige vragenlijst 
 


Naar aanleiding van de open antwoorden in de vorige vragenlijst, stellen we u nog een 
aantal vragen. 


14. De behoefte aan ondersteuning bij (i)ADL en lichamelijke gezondheid, bovenop de 
gedrags- en psychiatrische problemen, maakt dat een bewoner het best op zijn plek is in 
het verpleeghuis i.p.v. een GGZ-instelling 
Ja/Nee 
Toelichting: 


15. Alleen wanneer de psychiatrische problematiek chronisch is, behoort een 
verpleeghuisbewoner tot de doelgroep gerontopsychiatrie 
Ja/Nee 
Toelichting: 


16. Een verpleeghuisbewoner met dementie en ernstige gedragsproblemen behoort tot de 
doelgroep gerontopsychiatrie 
Ja/Nee 
Toelichting: 


Zoals aan het begin van deze vragenlijst gemeld, is in de vorige twee vragenlijsten 
consensus onder de deelnemers bereikt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor de 
doelgroep. Bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis: 


Geestelijke gezondheid 


− Hebben een persoonlijkheidsstoornis 
− Hebben beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische diagnoses 
− Hebben een psychiatrische diagnose die is vastgesteld vóór opname in het 


verpleeghuis 
− Hebben verlies van zelfregie 


Gedrag 


− Hebben gedragsproblemen 
− Vertonen ongeremd gedrag 
− Zijn geagiteerd of agressief 


Cognitie 


− Hebben een cognitieve stoornis, anders dan dementie 


Lichamelijke gezondheid 


− Hebben meerdere chronische gezondheidsproblemen 







8 
 


− Hebben een lage lichamelijke belastbaarheid 


(i)ADL 


− Hebben hulp nodig bij zichzelf wassen en aankleden 
− Hebben hulp nodig bij zelf medicijnen trouw innemen 
− Hebben aansporing nodig voor het uitvoeren van taken 
− Hebben hulp nodig bij het ondernemen van zinvolle activiteiten 
− Hebben hulp nodig bij hun dagstructuur 
− Hebben hulp nodig bij het onderhouden van sociale contacten 
− Hebben hulp nodig bij onder de douche of in bad gaan 
− Hebben hulp nodig bij de eigen kamer schoonhouden 
− Hebben hulp nodig bij met geld omgaan  


Sociale betrokkenheid 


− Er is sprake van sociaal isolement 
− Hebben verstoorde relaties met familie of vrienden 


Daarnaast is consensus bereikt dat niet de afzonderlijke problemen, maar de 
stapeling van problemen bepaalt of iemand tot de doelgroep 
gerontopsychiatrie in het verpleeghuis hoort. En dat de gebieden ‘geestelijke 
gezondheid’ en ‘gedrag’ het meest belangrijk zijn om te bepalen of een 
bewoner tot de doelgroep gerontopsychiatrie in het verpleeghuis hoort. 
 
Dit alles overziend, tezamen met de vragen uit de huidige vragenlijst: krijgen 
we volgens u zo een goed beeld van de doelgroep Gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis? 
 Ja 
 Nee 


Toelichting:  
 
 
Afronding 


Tot slot stellen we een aantal vragen over uzelf, om nog beter zicht te krijgen op de 
deelnemers aan deze studie. 


 
Wat is uw geslacht? 
� Man  
� Vrouw 


 
Wat is uw leeftijd?  ... jaar 


 
Hoeveel jaar professionele ervaring heeft u met de doelgroep ‘gerontopsychiatrie in het 
verpleeghuis’? … jaar 
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Kunt u aangeven wat uw ervaring met ‘bewoners met gerontopsychiatrie in het verpleeghuis 
concreet inhoudt?  
 
Wat is uw hoogst voltooide opleiding?  


 Geen opleiding (lager onderwijs: niet afgemaakt) 


 Lager onderwijs (basisschool, speciaal basisonderwijs) 


 Lager of voorbereidend beroepsonderwijs (zoals LTS, LEAO, LHNO, VMBO) 


 Middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals MAVO, (M)ULO, MBO-kort, 


VMBO-t) 


 Middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs (zoals MBO-lang, 


MTS, MEAO, BOL, BBL, INAS) 


 Hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs (zoals HAVO, VWO, 


Atheneum, Gymnasium, HBS, MMS) 


 Hoger beroepsonderwijs (zoals HBO, HTS, HEAO, HBO-V, kandidaats 


wetenschappelijk onderwijs) 


 Wetenschappelijk onderwijs (universiteit) 


 Anders, namelijk: 


 


Wat is uw huidige functie? (meerdere antwoorden mogelijk) 
 Activiteitenbegeleider  


 Bewegingsagoog/coördinator  


 Ergotherapeut 


 Fysiotherapeut 


 Geestelijk verzorger 


 GZ-psycholoog 


 Klinisch psycholoog      


 Logopedist     


 Maatschappelijk werker  


 Muziektherapeut  


 Psychiater      


 Psycholoog        


 Psychomotorisch therapeut 


 Sociaal psychiatrisch verpleegkundige 


 Specialist ouderengeneeskunde 


 Verpleegkundige niveau 4 
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 Verpleegkundige niveau 5  


 Verpleegkundig specialist/physician assistent/nurse practitioner  


 Verzorgende niveau 1 


 Verzorgende niveau 2 


 Verzorgende niveau 3 


 Wetenschapper / onderzoeker over deze doelgroep  


 Anders, namelijk……………………………………………………. 


 
 


Stelt u het op prijs dat uw naam en organisatie worden vermeld in de dankbetuigingen sectie 
van de rapportage voor uw bijdrage aan ronde 3 van deze Delphi studie? 
� Ja 
� Nee 


 
 


 


Hiermee bent u aan het einde van de vragenlijst gekomen.  


Als u nog opmerkingen heeft, wilt u die dan hier noteren? 


 


Dit was de laatste vragenlijst in het kader van deze Delphi studie. We zullen de uitkomsten 


van de studie schriftelijk aan u terugkoppelen. Indien u hiervoor in aanmerking komt, krijgt u 


dan ook het declaratieformulier toegestuurd voor het uitbetalen van het vacatiegeld. 


 


Wij willen u nogmaals heel hartelijk bedanken voor uw medewerking! 
 
Nadat u op ‘volgende’ heeft geklikt, kunt u uw antwoorden niet meer wijzigen en kunt 
u het venster sluiten. 
 


 





		Vragenlijst ronde 3

		Delphi studie






Tekst begeleidende e-mail 


 


Onderwerpregel: Vragenlijst doelgroep mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) 


 


Beste … 


 


U heeft zichzelf, of bent via een collega, aangemeld voor deelname aan het 


onderzoek naar de doelgroep ‘mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’. Doel van dit onderzoek is om tot een 


breed gedragen en heldere omschrijving te komen van (kenmerken van) 


mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in 


een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’. 


Via een Delphi studie met maximaal drie vraagrondes zoeken wij 


overeenstemming over hoe deze omschrijving zou moeten luiden.  


Let op: het gaat om een beschrijving van wie deze doelgroep is, niet over wat 


goede zorg voor deze doelgroep zou zijn. Dit laatste komt in andere 


onderdelen van het project aan bod. Deze Delphi studie wordt uitgevoerd door 


het Trimbos-instituut in opdracht van het Ministerie van VWS, als onderdeel 


van een groter project om de kennisinfrastructuur in de langdurige zorg te 


versterken (zie bijgevoegde informatiebrief). 


 


U bent deelnemer voor het huidige onderzoek vanwege uw expertise van de 


doelgroep ‘mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische 


problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz-indicatie)’. In het kader van het onderzoek krijgt u driemaal een 


vragenlijst toegestuurd. Steeds met een tussenperiode van ongeveer twee 


weken na sluiting van de voorgaande vragenlijst. De uiterlijke inzenddatum 


van deze eerste vragenlijst is vrijdag 18 oktober a.s.. Uw antwoorden zijn in de 


(tussen)rapportages niet herleidbaar tot uw persoon. 


 


Gebruik deze link om naar de vragenlijst te gaan:… U kunt de link het beste 


openen in Google Chrome, omdat de vragenlijst dan het beste werkt. 


Uw respondentnummer: … 







Uw wachtwoord:… 


Het invullen van de vragenlijst duurt ongeveer een half uur. U kunt tijdens het 


invullen van de vragenlijst altijd besluiten op een later moment verder te gaan. 


De tot dan toe gegeven antwoorden worden bewaard.  


 


U kunt op elk moment de medewerking aan dit onderzoek beëindigen. Dit kunt 


u aangeven door een bericht te sturen naar kennisinfrastructuren@trimbos.nl. 


 


Wanneer u vragen heeft over het invullen van de vragenlijst, kunt u contact 


opnemen met de onderzoekers van het Trimbos-instituut via 


kennisinfrastructuren@trimbos.nl. Bellen kan ook naar Elsemieke van Belzen 


via 030 – 29 59 246 tijdens kantooruren. 


 


Wij bedanken u alvast hartelijk voor uw medewerking! 


 


Met vriendelijke groet, mede namens de gehele projectgroep, 


 


Drs. Ankie Lempens, projectleider  


Dr. Hans Kroon, Programmahoofd Re-integratie 
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 Vragenlijst ronde 1  
Delphi studie  


 


 
 


 


 


 


 


 ‘Definitie van de doelgroep ‘mensen met 
een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een 
woonvoorziening in de verstandelijk 
gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’ 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







Dit is een online vragenlijst die hoort bij het onderzoek naar de doelgroep 


‘mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in 


een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’. 


 


De vragenlijst 


Deze vragenlijst bestaat uit 79 stellingen en vragen. Elke vraag gaat over een 


mogelijk kenmerk van de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking 


en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’. Bij elke vraag kunt u, vanuit uw ervaring, 


aangeven in welke mate u dit kenmerk op deze doelgroep van toepassing 


vindt. Bij elke vraag kunt u een toelichting geven op het door u gegeven 


antwoord. Ook kunt u aangeven welke van de genoemde kenmerken u 


typerend vindt voor de doelgroep ‘mensen met een verstandelijke beperking 


en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’. 


 


Het is meestal niet mogelijk om de vraag over te slaan. Indien u over een 


vraag niet kunt oordelen, kiest u voor de antwoordoptie ‘geen antwoord’. 


 


Als u meent dat er kenmerken van de doelgroep gemist zijn, dan kunt u dit in 


de vragenlijst aangeven. Deze kenmerken nemen we dan mee in de tweede 


vragenlijst. 


 


Alvast veel dank voor uw medewerking en succes met invullen van de 


vragenlijst! 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







Toestemming 


Lees de informatiebrief uit de bijlage van de e-mail goed door voor informatie over het doel 


van het onderzoek en de wijze waarop het Trimbos-instituut omgaat met uw 


persoonsgegevens.  


 


 Ik geef toestemming aan het Trimbos-instituut om de gegevens die ik bij het invullen 


van de digitale vragenlijst aan het Trimbos-instituut verstrek te verwerken voor het 


onderzoek naar de doelgroep definiëring van mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie).  


 Ik geef geen toestemming. Hierbij eindigt mijn deelname aan het onderzoek.  


 


Vragenlijst 


Nu volgen de vragen over de kenmerken van de doelgroep mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). Deze zijn  ingedeeld in de thema’s: 'verstandelijke 


beperking', 'psychiatrisch', 'gedrag', 'lichamelijke gezondheid', 'sociaal functioneren' en 


'algemeen’. Bij elke vraag kunt u, vanuit uw ervaring, aangeven in welke mate u dit een 


kenmerk van deze doelgroep vindt. Bij elke vraag kunt u een toelichting geven op het door u 


gegeven antwoord. Indien u over een vraag niet kunt oordelen, kiest u voor ‘geen antwoord’.  


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







A Verstandelijke beperking  


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’: 


1. Hebben een IQ-score tussen de 70-85 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


2. Hebben een IQ-score tussen de 50-70 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


3. Hebben een IQ-score onder de 50 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


4. Hebben een verstandelijke beperking ten gevolge van een genetisch syndroom 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


5. Hebben een verstandelijke beperking ten gevolge van niet aangeboren hersenletsel 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


6. Zijn er kenmerken m.b.t  de verstandelijke beperking niet genoemd die volgens u wel 


voorkomen bij mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische 


problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-


indicatie)? Deze kunt u hier aangeven.  


Kenmerk:  


Toelichting:  


 


Kenmerk:  


Toelichting:  


 


Kenmerk:  


Toelichting 


 


Kenmerk:  


Toelichting:  


 







7. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. verstandelijke beperking zijn volgens 


u typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening? (meerdere antwoorden mogelijk)  


- IQ  tussen 70-85 


- IQ tussen de 50-70 


- IQ lager dan 50  


- Hebben een verstandelijke beperking ten gevolge van een genetisch syndroom 


- Hebben een verstandelijke beperking ten gevolge van niet aangeboren hersenletsel 


- Hebben een disharmonisch profiel  


- Geen van deze kenmerken 


 
 


B  Psychiatrische problematiek  


De kenmerken bij dit gebied zijn opgesplitst in kenmerken m.b.t. psychiatrische problematiek 


en kenmerken m.b.t. gedrag.  


 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


8. Hebben één psychiatrische diagnose volgens de DSM 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


9. Hebben meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


10. Hebben een psychiatrische diagnose die is vastgesteld vóór binnenkomst in de 


woonvoorziening  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


11. Hebben een psychiatrische diagnose die voor de leeftijd van 18 jaar is gesteld  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


12. Hebben beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische aandoening(en) 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


13. Hebben een genetische kwetsbaarheid voor psychiatrische aandoening(en) 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 







14. Hebben een persoonlijkheidsstoornis 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


15. Hebben schizofrenie  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


16. Hebben hallucinaties en/of wanen 


17. Hebben andere psychotische stoornissen 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


18. Hebben stemmingsstoornissen 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


19. Hebben angststoornissen 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


20. Hebben PTSS 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting:  


21. Hebben een dementiesyndroom  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


22. Hebben slaapstoornissen  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


23. Hebben verslavingsproblematiek op het gebied van alcohol 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


24. Hebben verslavingsproblematiek op het gebied van drugs 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


25. Hebben verslavingsproblematiek op overige gebieden 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


26. Zijn er psychiatrische kenmerken niet genoemd die volgens u wel voorkomen bij 


mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 







woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)? Dan kunt u die 


hier toevoegen:  


 


Kenmerk: 


Toelichting: 


 


Kenmerk: 


Toelichting: 


 


Kenmerk: 


Toelichting: 


 


 


27. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. psychiatrische problematiek zijn 


volgens u typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-


indicatie)? (u kunt meerdere antwoorden aanvinken). 


- één psychiatrische diagnose 


- meerdere psychiatrische diagnoses 


- psychiatrische diagnose vastgesteld vóór opname in het verpleeghuis 


- psychiatrische diagnose vóór de leeftijd van 18 jaar gesteld 


- beperkt ziekte-inzicht m.b.t. psychiatrische diagnose(s) 


- genetische kwetsbaarheid m.b.t. psychiatrische aandoeningen 


- acute psychiatrische problematiek 


- persoonlijkheidsstoornis 


- schizofrenie 


- andere psychotische stoornissen 


- stemmingsstoornissen 


- angststoornissen 


- hallucinaties en/of wanen 


- dementiesyndroom 


- verslavingsproblematiek 


- geen van deze kenmerken  


 


 


 


 







C  Gedrag 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie):  


28. Hebben gedragsproblemen  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord  


Toelichting: 


29. Vertonen gedrag dat gevaarlijk kan zijn voor anderen  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord  


Toelichting: 


30. Vertonen gedrag dat gevaarlijk kan zijn voor henzelf  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord  


Toelichting: 


31. Beschadigen zichzelf  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


32. Vertonen suïcidaal gedrag 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


33. Vertonen onvoorspelbaar gedrag  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord  


Toelichting: 


34. Hebben weinig impulsbeheersing  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


35. Zijn verbaal agressief  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


36.  Zijn fysiek agressief  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


37. Zijn destructief (maken materieel/spullen kapot)  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


38. Zijn manipulatief 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 







39. Zijn dwangmatig 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord  


Toelichting: 


40. Zijn prikkelgevoelig 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord  


Toelichting: 


41. Hebben gehechtheidsproblemen  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


42. Hebben problemen met herkennen en reguleren van emoties 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting:   


43. Hebben te maken met justitiële problemen /  criminaliteit 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


44. Zijn er gedragskenmerken niet genoemd die volgens u wel voorkomen bij mensen met 


een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in 


de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)? Dan kunt u die hier toevoegen:  


 


Kenmerk: 


Toelichting: 


 


Kenmerk:  


Toelichting:  


 


Kenmerk: 


Toelichting 


 


45. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. gedrag zijn volgens u typerend voor 


de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek 


in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). (U kunt 


meerdere antwoorden aanvinken).  


- Gedragsproblemen  


- Gedrag dat gevaarlijk is voor anderen 


- Gedrag dat gevaarlijk is voor henzelf  


- Suïcidaliteit 







- Zelfbeschadigend gedrag 


- Onvoorspelbaar gedrag 


- Weinig impulsbeheersing 


- Agressief gedrag 


- Destructief gedrag  


- Manipulatief gedrag 


- Dwangmatig gedrag 


- Prikkelgevoeligheid  


- Gehechtheidproblemen  


- Problemen met het reguleren en herkennen van emoties 


- Justitiële/criminele problematiek  


- Geen van deze kenmerken 


 


D Lichamelijke gezondheid 


De kenmerken in dit gebied zijn opgesplitst in kenmerken m.b.t. lichamelijke gezondheid en 


ADL. 


 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie):  


46. Hebben één chronisch gezondheidsprobleem (zoals diabetes COPD of hart- en 


vaatziekte) 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


47. Hebben meerdere chronische gezondheidsproblemen 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


48. Hebben (een of meerdere) fysieke beperkingen/handicaps 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


49. Hebben (een of meerdere) zintuiglijke beperkingen  


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


50. Hebben overgewicht 


nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


51. Hebben ondergewicht 







nooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


52. Roken 


ooit/soms/meestal/altijd/ geen antwoord 


Toelichting: 


53. Eten ongezond 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


54. Zijn lichamelijk actief 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


55. Hebben een verstoord dag- en nachtritme  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


56. Hebben problemen op het gebied van middelengebruik (alcohol / drugs) 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


57. Kunnen algemene dagelijkse levensbehoeften (ADL) grotendeels zelf uitvoeren 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


 


58. Zijn er kenmerken op het gebied van lichamelijke gezondheid en ADL niet genoemd die 


volgens u wel voorkomen bij mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)? Dan kunt u die hier toevoegen:  


 


Kenmerk: 


Toelichting: 


 


Kenmerk:  


Toelichting:  


 


Kenmerk: 


Toelichting 


 


Kenmerk:  







Toelichting: 


 


59. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. lichamelijke gezondheid en ADL zijn 


volgens u typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). (U kunt meerdere antwoorden aanvinken).  


- Één chronisch gezondheidsprobleem 


- Meerdere chronische gezondheidsproblemen 


- Fysieke beperkingen/handicaps 


- Zintuiglijke beperkingen 


- Overgewicht  


- Ondergewicht  


- Roken  


- Ongezond eten 


- Lichamelijke activiteit  


- Verstoord dag- nachtritme 


- Problemen met middelengebruik 


- Grotendeels zelf kunnen uitvoeren van algemene dagelijkse levensbehoeften 


(ADL)  


- Geen van deze kenmerken 


 


E Sociaal functioneren 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie):  


60. Hebben een klein sociaal netwerk 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


61. Komen in aanraking met (seksuele, financiële) uitbuiting 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


62. Zijn weinig sociaal redzaam 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


63. Hebben traumatische levenservaringen meegemaakt 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 







64. Hebben te maken met overvraging 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


65. Hebben te maken met onderstimulering 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


66. Zijn er kenmerken m.b.t. sociaal functioneren niet genoemd die volgens u wel 


voorkomen bij mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische 


problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-


indicatie)? Dan kunt u die hier toevoegen:  


Kenmerk:  


Toelichting:  


 


Kenmerk:  


Toelichting 


 


Kenmerk:  


Toelichting:  


 


Kenmerk:  


Toelichting:  


 


67. Welke van de eerder genoemde kenmerken m.b.t. sociaal functioneren zijn volgens u 


typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-


indicatie)?  


- Klein sociaal netwerk 


- Uitbuiting  


- Sociale redzaamheid 


- Traumatische levenservaringen 


- Overvraging  


- Onderstimulering  


- Geen van deze kenmerken 


 


 


 


 







F Algemeen 


 


68. Op welke gebieden heeft een typisch persoon met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) tegelijkertijd problemen? (Meerdere antwoorden 


mogelijk) 


- Gedrag 


- Lichamelijke gezondheid  


- ADL 


- Sociaal functioneren 


Toelichting:   


 


69. Op welke gebieden onderscheiden mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek zich in het dagelijks functioneren in de woonvoorziening 


het meest van de andere bewoners? 


- Psychiatrische problematiek 


- Gedrag 


- ADL 


- Lichamelijke gezondheid 


- Sociaal functioneren 


 


70. Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) komen binnen 


vanuit de thuissituatie 


Nooit/soms/meestal/altijd / geen antwoord 


Toelichting:  


 


71. Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) komen binnen 


vanuit de intramurale GGZ  


Nooit/soms/meestal/altijd / geen antwoord 


Toelichting:  


 


72. Wat is volgens u de belangrijkste oorzaak dat iemand met een verstandelijke beperking 


en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening wordt opgenomen in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)? 







Toelichting:  


 


Achtergrondkenmerken 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in 


een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


73. Zijn bij binnenkomst in de woonvoorziening over het algemeen minimaal 


18 jaar oud 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


74. Zijn lager opgeleid 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


75. Hebben een lage sociaal economische status  


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


76. Hebben bij binnenkomst in de woonvoorziening passende dagbesteding 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


77. Hebben ouders met (vermoedelijk) een verstandelijke beperking en/of 


psychiatrische problematiek 


Nooit / soms / meestal / altijd / geen antwoord 


Toelichting: 


 


78. Welke van deze kenmerken m.b.t. demografie zijn volgens u het meest typerend voor 


de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek 


in een woonvoorziening in de gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)?  


- Leeftijd 


- Opleidingsniveau 


- Sociaal economische status  


- Passende dagbesteding 


- Ouders met (vermoedelijk) een verstandelijke beperking  


- Geen van deze kenmerken 


 


 


 


 







F Tot slot 


Tot slot stellen we u een aantal vragen over uzelf, om nog beter zicht te krijgen op de deelnemers 


aan deze studie.  


 


Wat is uw geslacht? 


 Man  


 Vrouw 


 


Wat is uw leeftijd?  … jaar 


 


Hoeveel jaar professionele ervaring heeft u met de doelgroep ‘mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’?  … jaar 


 


Kunt u aangeven wat uw ervaring met ‘mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische 


problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’ 


concreet inhoudt?   


 


Wat is uw hoogst voltooide opleiding?  


 Geen opleiding (lager onderwijs: niet afgemaakt) 


 Lager onderwijs (basisschool, speciaal basisonderwijs) 


 Lager of voorbereidend beroepsonderwijs (zoals LTS, LEAO, LHNO, VMBO) 


 Middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals MAVO, (M)ULO, MBO-kort, VMBO-t) 


 Middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs (zoals MBO-lang,  MTS, 


 MEAO, BOL, BBL, INAS) 


 Hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs (zoals HAVO, VWO, 


 Atheneum, Gymnasium, HBS, MMS) 


 Hoger beroepsonderwijs (zoals HBO, HTS, HEAO, HBO-V, kandidaats  wetenschappelijk 


 onderwijs) 


 Wetenschappelijk onderwijs (universiteit) 


 Anders, namelijk : 


 


 


 


 


 


 







Wat is uw huidige functie?  


 AVG 


 Apotheker 


 Logopedist 


 Psychiater 


 Orthopedagoog 


 GZ-psycholoog  


 Huisarts       


 Psycholoog 


 Ergotherapeut      


 Activiteitenbegeleider    


 Vaktherapeut 


 Fysiotherapeut 


 Geestelijk verzorger    


 Maatschappelijk werker/SPH  


 Verpleegkundige 


 Verpleegkundig specialist  


 Cliëntvertegenwoordiger 


 Wetenschapper / onderzoeker over deze doelgroep  


 Anders, namelijk……………………………………………………. 
 
 
Stelt u het op prijs dat uw naam en organisatie worden vermeld in de dankbetuigingen sectie 


van de rapportage voor uw bijdrage aan ronde 1 van deze Delphi studie? 


 Ja 


 Nee 


Hiermee bent u aan het einde van de vragenlijst gekomen. Als u nu op volgende klikt, kunt u 


uw antwoorden niet meer wijzigen.  


 


Als u nog opmerkingen heeft, wilt u die dan hier noteren? 


Op 1 november a.s. kunt u de tweede vragenlijst verwachten in het kader van dit onderzoek. 


We zullen dan ook de uitkomsten op deze vragenlijst terugkoppelen. 


 


Wij willen u nogmaals heel hartelijk bedanken voor uw medewerking! 


 


U kunt het venster sluiten 


 


 


 








Tekst begeleidende e-mail 


 


Onderwerp regel: Uitnodiging tweede ronde Delphi studie doelgroep mensen 


met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg  


 


Beste … 


 


Hierbij willen wij u graag uitnodigen voor de tweede ronde van de Delphi 


studie naar de doelgroep ‘mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg’ (Wlz-indicatie). Het doel van dit onderzoek is om 


overeenstemming te bereiken tussen de deelnemende experts over een 


breed gedragen en heldere omschrijving van (kenmerken van) mensen met 


een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). Dit 


doen we in drie vraagrondes (zie de informatiebrief in de bijlage). 


 


De vragenlijst voor deze tweede Delphi ronde is gebaseerd op de resultaten 


van de vragenlijst die op 11 oktober is verzonden. In de bijlage 


‘terugkoppeling vragenlijst ronde 1’ kunt u de resultaten van de eerste ronde 


teruglezen. De uiterste inzenddatum van de huidige vragenlijst is vrijdag 8 


november a.s.. Ook wanneer u de eerste vragenlijst niet heeft kunnen 


invullen, kunt u aan deze tweede vraagronde deelnemen. 


 


Gebruik deze link om de vragenlijst te openen, of kopieer de link en plak hem 


in uw browser. De link werkt het best in Google Chrome. 


https://trimbos.jambo-mobile.com/delphiGP01/login2-page.html 


 


Gebruik uw inloggegevens om in te loggen: 


Respondentnummer: … 


Wachtwoord:… 


 


Het invullen van de vragenlijst duurt ongeveer een half uur. U kunt tijdens het 


invullen van de vragenlijst altijd besluiten op een later moment verder te gaan. 



https://trimbos.jambo-mobile.com/delphiGP01/login2-page.html





Uw tot dan toe gegeven antwoorden worden bewaard, zodat u kunt 


verdergaan waar u was gebleven.  


 


U kunt op elk moment uw medewerking aan dit onderzoek beëindigen. Dit 


kunt u aangeven door een bericht te sturen naar 


kennisinfrastructuren@trimbos.nl. 


 


Wanneer u vragen heeft over de vragenlijst, kunt u contact opnemen met de 


onderzoekers van het Trimbos-instituut via kennisinfrastructuren@trimbos.nl. 


Bellen tijdens kantoortijden kan ook naar Ankie Lempens via 030 29 59 296 of 


Els Bransen  030 – 29 59 385. 


 


Wij bedanken u alvast hartelijk voor uw medewerking! 


 


Met vriendelijke groet,  


namens drs. Ankie Lempens, projectleider en prof. dr. Hans Kroon, Programmahoofd Zorg 


en Participatie 


 


 


drs. Els Bransen, wetenschappelijk medewerker 


  



mailto:kennisinfrastructuren@trimbos.nl

mailto:kennisinfrastructuren@trimbos.nl





 
 


Vragenlijst ronde 2  
Delphi studie  


 


 
 


 


 


 


 


 Definitie van de doelgroep mensen met een 
verstandelijke beperking en psychiatrische 
problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg  


(Wlz-indicatie) 


 


      


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


  







In deze vragenlijst gaan we dieper in op de kenmerken van mensen met een 


verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie).  


Deze vragenlijst is opgesteld op basis van de resultaten van de eerste 


vragenlijst. 


 


De huidige vragenlijst bestaat uit drie hoofdonderdelen. Het eerste onderdeel gaat over de 


kenmerken die in de vorige vragenlijst door deelnemers zijn toegevoegd. We vragen nu  alle 


deelnemers te beoordelen in welke mate deze kenmerken typerend zijn voor de doelgroep. 


Voor de zuiverheid van het onderzoek gebeurt dit in eenzelfde systematiek als in de eerste 


vragenlijst. Ook leggen wij nog enkele kenmerken uit de eerste vragenlijst voor ter 


beoordeling van de mate waarin zij naar uw mening typerend zijn voor de doelgroep. 


Daarnaast leggen we u de kenmerken voor waarover in de eerste ronde geen consensus is 


gebleken tussen de deelnemers over de mate waarin zij typerend zijn voor de doelgroep. 


Het tweede onderdeel gaat in op de kenmerken die een meerderheid van de 


experts typerend vindt voor de doelgroep mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). We vragen u aan te geven 


hoe vaak deze kenmerken volgens u voorkomen bij de doelgroep. 


 


In het derde onderdeel zijn stellingen opgenomen  over onderwerpen die in de 


eerste ronde uit de toelichtingen van deelnemers bij antwoorden naar boven 


zijn gekomen. Daarbij gaan we ook dieper in op de combinaties van 


problemen die voorkomen. 


 


 


Succes met invullen van de vragenlijst! 


 


 


  







Heeft u de eerste vragenlijst ingevuld? 


 Ja 


 Nee 


 


Toestemming 


Lees de informatiebrief die als bijlage in de uitnodigingse-mail zat goed door voor informatie 
over het doel van het onderzoek en de wijze waarop het Trimbos-instituut omgaat met uw 
persoonsgegevens.  
 


  Ik geef toestemming aan het Trimbos-instituut om de gegevens die ik bij het 


invullen van de digitale vragenlijst aan het Trimbos-instituut verstrek te verwerken 


voor het onderzoek naar de doelgroep definiëring van mensen met een 


verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening 


in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) . 


 Ik geef geen toestemming. Hierbij eindigt mijn deelname aan het onderzoek.  


  







 


Onderdeel 1: Aanvullende en typerende kenmerken doelgroep 


De vragen in dit onderdeel gaan over kenmerken die in de vorige vragenlijst door 


deelnemers zijn toegevoegd. We vragen u te beoordelen in welke mate u vindt dat deze 


kenmerken voorkomen bij de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz-indicatie), en of u deze kenmerken typerend vindt voor deze doelgroep.  


A. Verstandelijke beperking 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


1. Hebben een disharmonisch profiel 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


2. Hebben moeite met executieve functies 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


3. Hebben een lage sociaal emotionele ontwikkeling (SEO) 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


4. Hebben een laag adaptief vermogen / adaptieve vaardigheden 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Voor mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) geldt: 


5. De verstandelijke beperking is de primaire diagnose 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


6. Er is sprake van een late diagnose verstandelijke beperking 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


B. Psychiatrische problematiek  


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


7. Hebben autisme / autisme spectrum stoornis 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


8. Hebben AD(H)D / aandachts- en concentratieproblemen 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


9. Hebben een eetstoornis 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 







10. Hebben een seksuele stoornis 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


 


C. Gedrag 


Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


11. Vertonen internaliserend gedrag (zoals sterk teruggetrokken of ontwijkend gedrag) 


      nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


      Toelichting:  


 


D. Lichamelijk functioneren 


Bij mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is sprake van: 


12. Onderdiagnostiek van lichamelijke problematiek en/of chronische aandoeningen 


      nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


      Toelichting: 


13. Onderdiagnostiek van zintuiglijke beperkingen (zicht/gehoor) 


      nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


      Toelichting: 


13. SOLK (somatisch onverklaarbare lichamelijke klachten) 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


14. Epilepsie 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


15. Klachten aan het bewegingsapparaat 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


16. Verhoogde arousal 


      nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


     Toelichting: 


 


E. Sociaal functioneren 


Bij mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (op Wlz- indicatie) is:  


17. Stimulans nodig bij zelfzorg/ hygiëne 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 







18. Stimulans nodig bij het verrichten van algemeen dagelijkse levensverrichtingen (ADL) 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


19. Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd 


nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


Toelichting: 


 


20. Gebrek aan (toekomst)perspectief 


     nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


     Toelichting: 


 


21. Financiële problemen / schulden 


     nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


     Toelichting 


 


22. Verstoorde relaties met familie en/of vrienden 


     nooit/soms/meestal/altijd/geen antwoord 


     Toelichting: 


 


 


Typerende kenmerken 


In het nu volgende gedeelte vragen we u aan te geven of u bovengenoemde kenmerken 


typerend vindt voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie) in het verpleeghuis. 


Daarbij vragen wij u ook enkele kenmerken die in de eerste vragenlijst waren opgenomen 


(nogmaals) te beoordelen op de mate waarin zij naar uw mening typerend zijn voor de 


doelgroep. Gebruik hiervoor de bijlage ‘terugkoppeling vragenlijst 1’. 


Op het gebied van verstandelijke beperking 


Uit de eerste ronde blijkt dat een IQ tussen de 50-70 typerend is voor mensen met mensen 


met een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie). 


Welke van de eerder genoemde kenmerken met betrekking tot verstandelijke beperking zijn 


volgens u ook typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (op Wlz- indicatie)? (meerdere 


antwoorden mogelijk) 


 Een disharmonisch profiel  


 Moeite met executieve functies  


 Een lage Sociaal Emotionele Ontwikkeling (SEO)  


 Een laag adaptief vermogen  


 De verstandelijke beperking is de primaire diagnose  


 De diagnose verstandelijke beperking is laat gesteld  


 Een IQ tussen 70-85 (ronde 1) 


 Geen van deze kenmerken 


 
 







Op het gebied van psychiatrische problematiek 


Uit de eerste ronde blijkt dat het hebben van meerdere psychiatrische diagnoses (naast de 


diagnose VB) en een beperkt ziekte-inzicht met betrekking tot deze aandoeningen typerend 


is voor mensen met mensen met een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie)  


Welke van de eerder genoemde kenmerken met betrekking tot psychiatrische problematiek 


zijn volgens u ook typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking in 


een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (op Wlz- indicatie)? (meerdere 


antwoorden mogelijk) 


 


 Autisme / autisme spectrum stoornissen  


 AD(H)D / aandachts- en concentratieproblemen  


 Eetstoornis  


 Seksuele stoornis 


 PTSS (per abuis niet voorgelegd in 1e ronde) 


 Slaapstoornissen (per abuis niet voorgelegd in 1e ronde) 


 Verslavingsproblemen op het gebied van alcohol (per abuis niet voorgelegd in 1e 


ronde) 


 Verslavingsproblemen op het gebied van drugs (per abuis niet voorgelegd in 1e 


ronde) 


 Verslavingsproblemen op overige gebieden (per abuis niet voorgelegd in 1e  


ronde) 


 Stemmingsstoornissen (ronde 1) 


 Angststoornissen (ronde 1) 


 Gehechtheidsproblemen (ronde 1) 


 Geen van deze kenmerken 


 


 


Op het gebied van gedrag 


Uit de eerste ronde blijkt dat gedragsproblemen typerend zijn voor mensen met mensen met 


een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz- indicatie)  


Welke van de eerder genoemde kenmerken met betrekking tot gedrag zijn volgens u ook 


typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (op Wlz- indicatie)?  


 Internaliserend gedrag  


 Weinig impulsbeheersing (ronde 1) 


 Gedrag dat gevaarlijk kan zijn voor henzelf (ronde 1) 


 Geen van deze kenmerken 


 


 


 







Op het gebied van lichamelijk functioneren 


Uit de eerste ronde blijkt dat onvoldoende beweging en het niet zelfstandig kunnen 


verrichten van de ADL typerend is voor mensen met mensen met een verstandelijke 


beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie)  


Welke van de eerder genoemde kenmerken met betrekking tot lichamelijk functioneren zijn 


volgens u ook typerend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (op Wlz- indicatie)? (meerdere 


antwoorden mogelijk) 


 


 Onderdiagnostiek van lichamelijke problematiek en/of chronische aandoeningen  


 Onderdiagnostiek van zintuigelijke beperkingen (zicht/gehoor)  


 SOLK (somatisch onverklaarde lichamelijke klachten  


 Epilepsie  


 Klachten aan het bewegingsapparaat  


 Verhoogde arousal  


 Geen van deze kenmerken 


 
Op het gebied van sociaal functionerren 


Uit de eerste ronde blijkt dat problemen met het herkennen en reguleren van emoties, een 


klein sociaal netwerk, traumatische levenservaringen en te maken hebben met overvraging . 


typerend is voor mensen met mensen met een verstandelijke beperking in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie)  


Welke van de eerder genoemde kenmerken met betrekking tot sociaal functioneren zijn 


volgens u ook typerend voor de doelgroep  mensen met een verstandelijke beperking in 


een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie)? (meerdere 


antwoorden mogelijk) 


 Stimulans nodig bij zelfzorg/hygiëne  


 Stimulans nodig bij het verrichten van algemeen dagelijkse levensverrichtingen 


(ADL)  


 Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd  


 Gebrek aan (toekomst)perspectief  


 Financiële problemen / schulden  


 Verstoorde relaties met familie en/of vrienden  


 Geen van deze kenmerken 


 
 
 
 
 
 
 
 


 







Onderdeel 2: Kenmerken waarover consensus bestaat  


 


Dit onderdeel gaat in op de kenmerken die volgens ten minste tweederde deel 


van de deelnemers typerend zijn voor  mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). We willen nu weten hoe 


vaak deze kenmerken volgens u voorkomen bij deze doelgroep. We hebben 


de typerende kenmerken gegroepeerd per thema. 


 


Verstandelijke beperking 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


1. Een IQ tussen de 50-70 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Psychiatrische problematiek 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


2. Meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM (naast de diagnose 


VB) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


3. Beperkt ziekte-inzicht m.b.t. hun psychiatrische diagnose(s) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Gedrag 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


4. Gedragsproblemen 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


5. Problemen met herkennen en reguleren van emoties 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 







6. Prikkelgevoelig 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Lichamelijk functioneren 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) geldt, volgens uw inschatting: 


7. Dat ze onvoldoende bewegen 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


8. Dat ze algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL) niet zelfstandig 


kunnen uitvoeren 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Sociaal functioneren 


9. Dat ze te maken hebben met overvraging  


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


10. Dat ze een klein sociaal netwerk hebben 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


11. Dat ze traumatische levenservaringen hebben meegemaakt 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


12. Dat ze weinig sociaal redzaam zijn 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Achtergrondkenmerken 


13. Dat ze lager opgeleid zijn 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


14. Dat ze een lage SES hebben 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


 


 


 







Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie o.b.v. eerste vragenlijst 


 


In dit onderdeel leggen wij vragen en stellingen voor, die voortkomen uit 


opmerkingen in de vrije toelichtingsvelden bij de eerste ronde.  


 


Hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, afkomstig uit: 


1. Een andere (locatie van de eigen) instelling in de verstandelijke 


gehandicaptenzorg 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


2. Een andere instelling in de verstandelijke gehandicaptenzorg  


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


3. De intramurale GGZ/psychiatrisch ziekenhuis 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


4. Beschermd wonen 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


5. De thuissituatie (zelfstandig wonend) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


6. De thuissituatie (ouderlijk huis) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) woont, volgens uw inschatting, in een 


woonvoorziening van de verstandelijk gehandicaptenzorg omdat: 


7. Het sociale steunsysteem/mantelzorg ontoereikend of uitgeput is. 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


8. De dagelijkse begeleidingsbehoefte zo intensief is (geworden) dat thuis 


wonen onverantwoord is. 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 







9. De verstandelijke beperking - inclusief beperkte adaptieve vermogen en 


geringe zelf- en sociale redzaamheid - dit noodzakelijk maakt. 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


10. Een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg de enige 


optie is in het huidig zorglandschap voor mensen met psychiatrische 


problemen en een verstandelijke beperking die niet thuis kunnen wonen. 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


11. Een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg de best 


passende optie is in het huidig zorglandschap voor mensen met 


psychiatrische problemen en een verstandelijke beperking die niet thuis 


kunnen wonen. 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


12. Overduidelijke psychiatrische problematiek zonder dat er een formeel 


vastgestelde DSM diagnose is. 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


In hoeverre bent u het eens met de volgende stellingen:  


 


 Psychiatrische problematiek is moeilijk vast te stellen bij mensen met 


een verstandelijke beperking m.n. degenen met een IQ onder de 50. 


Daarom is een beschrijvende diagnose nodig en geen DSM 


classificatie. 


Ja / nee  


Toelichting: 


 Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische 


problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) hebben gedragsproblemen als 


gevolg van de psychiatrische stoornis 


Ja/nee 


Toelichting: 


 Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische 


problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 







gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) hebben gedragsproblemen als 


gevolg van de verstandelijke beperking 


ja/nee 


Toelichting: 


 Kenmerkend voor mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is dat de interactie met 


andere bewoners en reactie op veranderingen en begeleiding bij hen 


veel meer aandacht vraagt dan bij andere bewoners. 


Ja/nee 


Toelichting: 


 Kenmerkend voor mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is dat de reactie op 


veranderingen en begeleiding bij hen veel meer aandacht vraagt dan 


bij andere bewoners 


Ja/nee 


Toelichting: 


 Mensen met een IQ 70-85 (zwakbegaafdheid) en psychiatrische 


problematiek horen thuis in woonvoorzieningen in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) 


Ja/nee 


Toelichting: 


 


In de vorige vragenlijst hebben de deelnemers meermaals aangegeven dat 


niet zozeer de afzonderlijke kenmerken, maar de stapeling van problemen 


bepaalt of iemand tot de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking 


en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) behoort. Er is door de meerderheid van 


deelnemers aangegeven dat de doelgroep op twee of meer leefgebieden 


tegelijk problemen heeft (naast de verstandelijke beperking en de 


psychiatrische problematiek). Meest genoemd is daarbij ‘gedrag’ en ‘sociaal 


functioneren’.  


 


 Niet de afzonderlijke problemen, maar de stapeling van problemen 


bepaalt of iemand tot de doelgroep mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in 


de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) behoort. 


Ja/nee 


Toelichting: 







 Mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische 


problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) hebben – naast de verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek - vooral problemen in 


gedrag en sociaal functioneren  


Ja/nee 


Toelichting: 


 


Geef per probleemgebied op een schaal van 0 – 10 aan in welke mate dit 


gebied bepalend is voor of iemand tot de doelgroep behoort van mensen met 


een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


  


Gedrag 


Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 


Lichamelijk functioneren 


Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 


ADL 


Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 


Sociaal functioneren 


Helemaal niet bepalend 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 Uitermate bepalend 


 
 


Tot slot 


Tot slot stellen we een aantal vragen over uzelf, om nog beter zicht te krijgen op de deelnemers 


aan deze studie. 


 


Wat is uw geslacht? 


 


 Man  


 Vrouw 


 


Wat is uw leeftijd?  ... jaar 


 


Hoeveel jaar professionele ervaring heeft u met de doelgroep ‘mensen met een 


verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)’? … jaar 







 


 


Kunt u aangeven wat uw ervaring met ‘mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz-indicatie)’ concreet inhoudt?  


 


Wat is uw hoogst voltooide opleiding?  


 geen opleiding (lager onderwijs: niet afgemaakt) 


 lager onderwijs (basisschool, speciaal basisonderwijs) 


 lager of voorbereidend beroepsonderwijs (zoals LTS, LEAO, LHNO, VMBO) 


 middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals MAVO, (M)ULO, MBO-kort, 


VMBO-t) 


 middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs (zoals MBO-lang, 


MTS, MEAO, BOL, BBL, INAS) 


 hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs (zoals HAVO, VWO, 


Atheneum, Gymnasium, HBS, MMS) 


 hoger beroepsonderwijs (zoals HBO, HTS, HEAO, HBO-V, kandidaats 


wetenschappelijk onderwijs) 


 wetenschappelijk onderwijs (universiteit) 


 anders, namelijk: 


 


Wat is uw huidige functie? (meerdere antwoorden mogelijk) 


 Activiteitenbegeleider  


 Bewegingsagoog/coördinator  


 Ergotherapeut 


 Fysiotherapeut 


 Geestelijk verzorger 


 GZ-psycholoog 


 Klinisch psycholoog      


 Logopedist     


 Maatschappelijk werker  


 Muziektherapeut  


 Psychiater      


 Psycholoog        


 Psychomotorisch therapeut 


 Sociaal psychiatrisch verpleegkundige 


 Specialist ouderengeneeskunde 


 Verpleegkundige niveau 4 


 Verpleegkundige niveau 5  


 Verpleegkundig specialist/physician assistent/nurse practitioner  


 Verzorgende niveau 1 


 Verzorgende niveau 2 


 Verzorgende niveau 3 


 Wetenschapper / onderzoeker over deze doelgroep  


 Anders, namelijk……………………………………………………. 
 







 


Stelt u het op prijs dat uw naam en organisatie worden vermeld in de dankbetuigingen sectie 
van de rapportage voor uw bijdrage aan ronde 2 van deze Delphi studie? 


 Ja 


 Nee 
 


 


 


Hiermee bent u aan het einde van de vragenlijst gekomen. Als u nu op volgende klikt, kunt u 


uw antwoorden niet meer wijzigen. 


Als u nog opmerkingen heeft, wilt u die dan hier noteren? 


 


 


Op 22 november a.s. kunt u de laatste vragenlijst verwachten in het kader van dit 


onderzoek. We zullen dan ook de uitkomsten op deze vragenlijst aan u terugkoppelen. 


 


Wij willen u nogmaals heel hartelijk bedanken voor uw medewerking! 


 


U kunt het venster nu sluiten 


 


 








Tekst begeleidende e-mail 


Onderwerp regel: Uitnodiging derde ronde Delphi studie doelgroep mensen 
met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 
woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg  
 


Beste … 
 
Hierbij nodigen wij u uit voor deelname aan de derde ronde van de Delphi 
studie naar de doelgroep mensen met een verstandelijke beperking en 
psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 
gehandicaptenzorg’ (Wlz-indicatie). Het doel van dit onderzoek is om 
overeenstemming te bereiken tussen de deelnemende experts over een 
breed gedragen en heldere omschrijving van (kenmerken van) mensen met 
een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 
woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). Dit 
doen we in drie vraagrondes (zie de informatiebrief in de bijlage). 
 
De vragenlijst voor deze derde Delphi ronde is gebaseerd op de resultaten 
van de vragenlijst die op 31 oktober is verzonden. In de bijlage 
‘terugkoppeling vragenlijst ronde 2’ kunt u de resultaten van de tweede ronde 
en (als u heeft meegedaan) uw eigen antwoorden teruglezen.  
 
De uiterste inzenddatum van de huidige vragenlijst is vrijdag 29 november 
a.s. Ook wanneer u de eerste en/of tweede vragenlijst niet heeft kunnen 
invullen, kunt u aan deze derde vraagronde deelnemen. 
 
Gebruik deze link om de vragenlijst te openen, of kopieer de link en plak hem 
in uw browser. De link werkt het best in Google Chrome. 
 
Gebruik uw inloggegevens om in te loggen: 
Respondentnummer: … 
Wachtwoord:… 
 
Het invullen van de vragenlijst duurt ongeveer een twintig minuten. U kunt 
tijdens het invullen van de vragenlijst altijd besluiten op een later moment 
verder te gaan. Uw tot dan toe gegeven antwoorden worden bewaard, zodat u 
kunt verdergaan waar u was gebleven.  
 
U kunt op elk moment uw medewerking aan dit onderzoek beëindigen. Dit 
kunt u aangeven door een bericht te sturen naar 
kennisinfrastructuren@trimbos.nl 
 
Wanneer u vragen heeft over de vragenlijst, kunt u contact opnemen met de 
onderzoekers van het Trimbos-instituut via kennisinfrastructuren@trimbos.nl. 
Bellen tijdens kantoortijden kan ook naar Ankie Lempens via 030 29 59 296 of 
Els Bransen  030 – 29 59 385. 
 
Wij bedanken u alvast hartelijk voor uw medewerking! 
 
Met vriendelijke groet,  
namens drs. Ankie Lempens, projectleider en prof. dr. Hans Kroon, Programmahoofd Zorg 
en Participatie 
drs. Els Bransen, wetenschappelijk medewerker 



mailto:kennisinfrastructuren@trimbos.nl

mailto:kennisinfrastructuren@trimbos.nl





 
 


Vragenlijst ronde 3  
Delphi studie  


 


 
 


 


 


 


 


 Definitie van de doelgroep mensen met een 
verstandelijke beperking en psychiatrische 
problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg  


(Wlz-indicatie) 


 


      


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


  







In deze laatste van de drie vragenlijsten gaan we nader in op de kenmerken 


van mensen met een verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek 


in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). 


Deze vragenlijst is opgesteld op basis van de resultaten van de voorgaande 


twee vragenlijsten.  


 


In de bijlage bij de mail vindt u de terugkoppeling van de resultaten van de 


vorige lijst, met ieders commentaren en aanvullingen. U kunt daarin ook uw 


eigen antwoorden terugzien (als u deze lijst hebt ingevuld).  


 


De laatste vragenlijst bestaat weer uit drie onderdelen: 


 Onderdeel 1. In het eerste onderdeel leggen we kenmerken voor die uit de eerste 


twee vragenlijsten (nieuw) naar voren zijn gekomen en vragen u of u deze 


kenmerken typerend vindt voor de doelgroep.  


 Onderdeel 2. Het tweede onderdeel gaat in op de kenmerken die een 


meerderheid van de deelnemers in de vorige lijst als typerend heeft 


beoordeeld voor de doelgroep. We vragen u aan te geven bij welk 


deel van de doelgroep deze kenmerken volgens u voorkomen. 


 


 Onderdeel 3. Het derde onderdeel bevat een samenvatting van de 


resultaten tot nu toe en nog enkele laatste vragen en stellingen.   


 


 


Succes met invullen van de vragenlijst! 


 


 


  







Heeft u al eerder meegedaan aan deze Delphi studie (de eerste en/of de tweede vragenlijst 


ingevuld)? 


 Ja 


 Nee 


 


Toestemming 


Lees de informatiebrief die als bijlage in de uitnodigingse-mail zat goed door voor informatie 
over het doel van het onderzoek en de wijze waarop het Trimbos-instituut omgaat met uw 
persoonsgegevens.  
 


 Ik geef toestemming aan het Trimbos-instituut om de gegevens die ik bij het 


invullen van de digitale vragenlijst aan het Trimbos-instituut verstrek te verwerken 


voor het onderzoek naar de doelgroep definiëring van mensen met een 


verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening 


in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) . 


 Ik geef geen toestemming. Hierbij eindigt mijn deelname aan het onderzoek.  


  







 


Onderdeel 1: Aanvullende Typerende kenmerken 


Uit de vorige twee vragenlijsten is consensus onder de deelnemers bereikt over dat niet de 


afzonderlijke problemen bepalen of iemand behoort tot de doelgroep, maar dat het juist gaat 


om de stapeling van problemen over de verschillende gebieden (verstandelijke beperking, 


psychische gezondheid, gedrag, lichamelijke gezondheid en sociaal functioneren). Het 


samenspel van factoren is kenmerkend voor de doelgroep mensen met een verstandelijke 


beperking en psychische problematiek in een woonvoorziening van de VG. Hierbinnen zijn – 


naast de verstandelijke beperking en de psychische problematiek - vooral de factoren 


‘gedrag’ en ‘sociaal functioneren’ bepalend.   


In dit onderdeel schetsen we per gebied steeds eerst de resultaten op de afzonderlijke 


kenmerken die ten minste tweederde van de deelnemers typerend vindt voor de doelgroep. 


Daarna leggen we op enkele gebieden nog nieuw genoemde kenmerken voor.  


A. Op het gebied van verstandelijke beperking 


Uit voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met een 


een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz- indicatie): 


 IQ tussen de 50-70  


 Een lage sociaal emotionele ontwikkeling (SEO) 


Welke van  onderstaande kenmerken zijn volgens u ook typerend voor mensen met een 


verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


1. Een disharmonisch profiel     wel/niet typerend 


Toelichting:  


2. Moeite met executieve functies    wel/niet typerend 


Toelichting: 


3. Een laag adaptief vermogen/adaptieve vaardigheden    wel/niet typerend 


Toelichting: 


4. De verstandelijke beperking is de primaire diagnose     wel/niet typerend 


Toelichting:  


 


5. Een IQ tussen 70-85      wel/niet typerend 


Toelichting:  


 


6. De verstandelijke beperking is de primaire diagnose op papier, maar de 


psychiatrische problematiek staat op de voorgrond 


wel/niet typerend 


Toelichting: 


  







B. Op het gebied van psychiatrische problematiek 


Uit voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met een 


verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz- indicatie): 


 Meerdere psychiatrische diagnoses (naast de diagnose VB) 


 Beperkt ziekte-inzicht met betrekking tot deze aandoeningen 


 Autisme/ASS 


 PTSS 


 Gehechtheidsproblemen 


Vindt u onderstaand kenmerk (ook) typerend voor mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)?  


1. Hebben verslavingsproblematiek  wel/niet typerend 


Toelichting: 


2. Hebben angststoornissen   wel/niet typerend 


Toelichting:  


 


C. Op het gebied van gedrag 


Uit voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met een 


verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de 


verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie): 


 Gedragsproblemen 


 Weinig impulsbeheersing 


Vindt u onderstaand kenmerk (ook) typerend voor mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)?  


1. Vertonen Internaliserend gedrag   wel/niet typerend 


Toelichting:  


2. Vertonen gedrag dat gevaarlijk kan zijn voor henzelf 


wel/niet typerend 


Toelichting: 


 


D. Op het gebied van lichamelijk functioneren 


Uit de voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met 


een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz- indicatie): 


 Onvoldoende beweging  


 Niet zelfstandig kunnen verrichten van de ADL  


 







Er kwamen geen nieuwe kenmerken met betrekking tot lichamelijk functioneren naar voren. 


 


E. Op het gebied van sociaal functioneren 


Uit de voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken typerend zijn voor mensen met 


een verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz- indicatie): 


 Problemen met het herkennen en reguleren van emoties 


 Een klein sociaal netwerk 


 Traumatische levenservaringen 


 Te maken hebben met overvraging 


 Stimulans nodig bij zelfzorg/hygiëne 


 Stimulans nodig bij het verrichten van ADL 


 Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd 


 


 


Vindt u het onderstaande kenmerk (ook) typerend voor mensen met een verstandelijke 


beperking en psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie)?  


1. Hebben verstoorde relaties met familie en/of vrienden  wel/niet typerend 


Toelichting:  


 


 


 


  







 


Onderdeel 2: Typerende kenmerken waarover consensus bestaat  


 


Dit onderdeel gaat in op de aanvullende kenmerken die volgens ten minste 


tweederde deel van de deelnemers typerend zijn voor mensen met een 


verstandelijke beperking en psychiatrische problematiek in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie). We 


willen nu weten bij welk deel van de doelgroep deze kenmerken volgens u 


voorkomen.  


 


A. Verstandelijke beperking 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


 


1. Een lage sociaal emotionele ontwikkeling (SEO) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


2. De verstandelijke beperking is de primaire diagnose op papier, maar 


de psychiatrische problematiek staat op de voorgrond 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


 


B. Psychische problematiek 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


 


1. Meerdere psychiatrische diagnoses volgens de DSM (naast de 


diagnose ZB/LVB) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


2. Beperkt ziekte-inzicht met betrekking tot hun psychiatrische 


diagnoses 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


3. Autisme/ASS 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 







Toelichting: 


 


4. PTSS 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


5. Gehechtheidsproblemen 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


 


C. Gedrag 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


 


1. Weinig impulsbeheersing  


 0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


 Toelichting: 


 


D. Lichamelijk functioneren 


Er zijn op dit terrein geen nieuw voor te leggen kenmerken uit de voorgaande 


rondes naar voren gekomen. 


 


 


E. Sociaal functioneren 


Bij hoeveel procent van de mensen met een verstandelijke beperking en 


psychiatrische problematiek in een woonvoorziening in de verstandelijk 


gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie) is, volgens uw inschatting, sprake van: 


 


1. Noodzaak tot stimulans bij zelfzorg/hygiëne 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


2. Noodzaak tot stimulans bij het verrichten van ADL (algemene dagelijkse 


levensverrichtingen) 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 


3. Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd 


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 







4. De interactie met andere bewoners en reactie op veranderingen en 


begeleiding vraagt veel meer aandacht dan bij andere bewoners  


0-25%/ 25-50%/ 50-75%/ 75-100%/geen antwoord 


Toelichting: 







Onderdeel 3: Onderwerpen ter discussie  


 


In dit onderdeel leggen wij u nog enkele vragen en stellingen voor die 


voortkomen uit de antwoorden uit de vorige vragenlijsten.  


 


Herkomst doelgroep 


Waar verbleven de mensen uit de doelgroep voordat ze in de huidige 


instelling gingen wonen? Uit de vorige ronde bleek dat bij een aantal  experts 


niet bekend is waar de huidige bewoners van de instelling voorheen 


verbleven. Voor zover dit wel bekend is, blijkt dat de huidige bewoners 


voorheen vaak verbleven in 1. een andere locatie binnen de eigen VG-


instelling of 2. een andere VG-instelling.   


 


Bent u het eens met de volgende stelling: 


De meerderheid van de mensen met psychiatrische problematiek en een 


verstandelijke beperking binnen een VG-instelling (Wlz) heeft al op meer 


verschillende plekken in de VG verbleven 


Ja/nee  


Toelichting: 


 


 


Diagnostiek en typering 


Volgens sommige experts is er bij een deel van de doelgroep sprake van 


overduidelijke psychiatrische problematiek, zonder dat er een formeel vast 


gestelde psychiatrische diagnose is.  


 


Bent u het eens met de volgende stelling? 


De meerderheid van de mensen met psychiatrische problematiek en een 


verstandelijke beperking binnen een VG-instelling (Wlz) heeft een formeel 


vastgestelde psychiatrische diagnose 


Ja/nee 


Toelichting:  


 


Inclusie/exclusie voor het onderzoek 


Uit voorgaande rondes blijkt dat de meerderheid van de deelnemers meent 


dat de meeste bewoners met psychiatrische problematiek in een VG-instelling 


een IQ heeft tussen de 50-70. Ook is de meerderheid van de deelnemers het 


eens met de stelling dat een VG-instelling een passende plek is voor mensen 


met een IQ 70-85 (zwakbegaafdheid) en psychiatrische problematiek.  







Wij willen nu graag weten of u van mening bent dat bewoners met 


psychiatrische problematiek met hetzij een IQ 50-70 hetzij een IQ 70-85 


passen binnen de doelgroep-definitie die zal worden gehanteerd als 


afbakening voor dit onderzoek.  


 


Bent u het eens met de volgende stelling:   


Cliënten met een IQ (70-85) en psychiatrische problematiek die in een VG-


woonvoorziening verblijven zijn een totaal andere groep cliënten dan degenen 


met een IQ onder de 70 en psychiatrische problematiek die in een VG-


instelling verblijven. Cliënten met een IQ (70-85) en psychiatrische 


problematiek moeten daarom buiten het kader / de definitie van dit onderzoek 


blijven. 


Ja/nee 


Toelichting: 


 


Tot slot 


Uit voorgaande rondes blijkt dat de volgende kenmerken - volgens ten minste tweederde 


van de deelnemers - typerend zijn voor mensen met een verstandelijke beperking in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz-indicatie): 


Verstandelijke beperking 


 IQ tussen de 50-70  


 Een lage sociaal emotionele ontwikkeling (SEO) 


Psychische problemen 


 Meerdere psychiatrische diagnoses (naast de diagnose VB) 


 Beperkt ziekte-inzicht met betrekking tot deze aandoeningen 


 Autisme/ASS 


 PTSS 


 Gehechtheidsproblemen 


Gedrag 


 Gedragsproblemen 


 Weinig impulsbeheersing 


Lichamelijk functioneren 


 Onvoldoende beweging  


 Niet zelfstandig kunnen verrichten van de ADL  


Sociaal functioneren 


 Problemen met het herkennen en reguleren van emoties 


 Een klein sociaal netwerk 


 Traumatische levenservaringen 


 Te maken hebben met overvraging 







 Stimulans nodig bij zelfzorg/hygiëne 


 Stimulans nodig bij het verrichten van ADL 


 Problemen met dagbesteding / invullen van vrije tijd 


 


Stapeling van problematiek 


Verder geldt dat stapeling van problematiek  typerend is voor de doelgroep. 


Er is door de meerderheid van deelnemers aangegeven dat de doelgroep – 


naast de psychiatrische problematiek – op twee of meer leefgebieden tegelijk 


problemen heeft, waarbij problemen op het gebied van  ‘gedrag’ en ‘sociaal 


functioneren’ het meest bepalend zijn. 


 


Dit alles overziend, krijgen we volgens u zo een adequaat beeld van de doelgroep mensen 


met een verstandelijke beperking en psychische problematiek in een VG-woonvoorziening? 


Ja/nee 


Toelichting: 


  


 
 


Tot slot  


Tot slot stellen we een aantal vragen over uzelf, om nog beter zicht te krijgen op de deelnemers 


aan deze studie. 


 


Wat is uw geslacht? 


 


 Man  


 Vrouw 


 


Wat is uw leeftijd?  ... jaar 


 


Hoeveel jaar professionele ervaring heeft u met de doelgroep ‘mensen met een 


verstandelijke beperking in een woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg 


(Wlz- indicatie)’? … jaar 


 


Kunt u aangeven wat uw ervaring met mensen met een verstandelijke beperking in een 


woonvoorziening in de verstandelijk gehandicaptenzorg (Wlz- indicatie) concreet inhoudt? 


 


Wat is uw hoogst voltooide opleiding? 


 Geen opleiding (lager onderwijs: niet afgemaakt) 


 Lager onderwijs (basisschool, speciaal basisonderwijs) 


 Lager of voorbereidend beroepsonderwijs (zoals LTS, LEAO, LHNO, VMBO) 







 Middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals MAVO, (M)ULO, MBO-kort, 
VMBO-t) 


 Middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs (zoals MBO-lang, 
MTS,  MEAO, BOL, BBL, INAS) 


 Hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs (zoals HAVO, VWO, 
Atheneum, Gymnasium, HBS, MMS) 


 Hoger beroepsonderwijs (zoals HBO, HTS, HEAO, HBO-V, kandidaats 
wetenschappelijk  onderwijs) 


 Wetenschappelijk onderwijs (universiteit) 


 Anders, namelijk... 
 
Wat is uw huidige functie? 


 Activiteitenbegeleider 


 Bewegingsagoog/coördinator 


 Ergotherapeut 


 Fysiotherapeut 


 Geestelijk verzorger 


 GZ-psycholoog 


 Klinisch psycholoog 


 Logopedist 


 Maatschappelijk werker 


 Muziektherapeut 


 Psychiater 


 Psycholoog 


 Psychomotorisch therapeut 


 Sociaal psychiatrisch verpleegkundige 


 Specialist ouderengeneeskunde 


 Verpleegkundige niveau 4 


 Verpleegkundige niveau 5 


 Verpleegkundig specialist/physician assistent/nurse practitioner 


 Verzorgende niveau 1 


 Verzorgende niveau 2 


 Verzorgende niveau 3 


 Wetenschapper / onderzoeker over deze doelgroep 


 Anders, namelijk... 
 
 
Stelt u het op prijs dat uw naam en organisatie worden vermeld in de dankbetuigingen sectie 
van de rapportage voor uw bijdrage aan ronde 3 van deze Delphi studie? 


 Ja 


 Nee 
 


Hiermee bent u aan het einde van de vragenlijst gekomen. Als u nu op volgende klikt, kunt u 


uw antwoorden niet meer wijzigen. 


Als u nog opmerkingen heeft, wilt u die dan hier noteren? 


 


 







We zullen de uitkomsten van deze vragenlijst schriftelijk aan u terugkoppelen. Indien u 


hiervoor in aanmerking komt, krijgt u dan ook het declaratieformulier toegestuurd voor het 


uitbetalen van het vacatiegeld. 


Wij willen u nogmaals heel hartelijk bedanken voor uw medewerking! 


 


U kunt het venster nu sluiten 


 


 







